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Os antibacterianos sãoum dos fármacos mais prescritos nos hospitais, onde orisco 
deaparecimento etransmissão de microrganismos resistentes é superior.Estudos de 
vigilância de consumopermitem identificar utilizações inadequadas. 
Objectivos:Avaliar o padrão de consumo de antibacterianos nos serviços de 
internamento do Hospital da Luz equantificar a utilização pelo cálculo das DDD/100 
camas-dia. 
Métodos:Estudo observacional retrospectivo.Analisaram-se as prescrições de 
antibacterianos para uso sistémico (grupo J01 da Anatomical Therapeutic Chemical - 
ATC), registadas nos processos de doentes maiores de 18 anos, admitidos entre 1 
de Janeiro e 31 de Março de 2011. 
Resultados: Analisaram-se 2971 prescrições. As classesterapêuticas mais prescritas 
foram as cefalosporinas de primeira geração (53,7%), seguidas das penicilinas 
(10,3%). Cerca de 90% dos antibacterianos foram utilizados na via de administração 
injectável. A indicação mais frequente foi a profilaxia cirúrgica (65,2%). A terapêutica 
dirigida verificou-se em 3,0%das prescrições. Identificaram-se prescrições com 
indicação não esclarecida (4,9%).Em 4,2% desconheceu-se o motivo de 
suspensão,em 2,8% realizou-se o switch i.v. para oral e a suspensão por isolamento 
microbiológico foi de 1,5%. As infecções respiratórias baixas (44,5%) foram o 
diagnóstico mais frequente. Os antibacterianos mais prescritos em terapêutica foram 
as combinações de penicilinas com inibidores das beta-lactamases (24,3%), as 
cefalosporinas de terceira geração (14,6%) e as quinolonas (14,0%). A 
administração da profilaxia foi exclusivamente intra-operatória em 54,5% dos casos 
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e estendeu-se depois das 24 horas em 12,1%. O consumo total de antibacterianos 
foi de 55,01 DDD/100camas-dia. 
Conclusões: Identificaram-se objectivos para a melhoria da qualidadeda prescrição 
de antibacterianos no Hospital da Luz: utilização excessiva da via de administração 
injectável; escassas prescrições dirigidas; motivos de suspensão desconhecidos; 
reduzidos motivos de suspensão por isolamento microbiológico epor switch i.v. para 
oral; prescrições com indicação não esclarecida; antibioterapia de largo espectro; 











Antibacterial agents are one of the most prescribed drugs in hospitals, where 
emergence risk and resistant microorganismstransmission is high. Consumption 
surveillance studies allow identifying inappropriate antibiotic use. 
Objectives: To assess the use pattern of antibacterial agents of inpatientat Hospital 
da Luz and to quantify antibacterial consumption expressed by DDD/100bed-days. 
Methods:  Retrospective observational study. Prescriptions of antibacterials for 
systemic use (Anatomical Therapeutic ChemicalJ01 group), recorded in medication 
records of patients over 18 years old, admitted from Jan 1st to March 31st 2011, were 
analysed. 
Results: Atotal of 2971 prescriptions were analysed. The most frequently prescribed 
therapeutic classeswere 1st generation cephalosporins(53.7%), followed by penicillins 
(10.3%). Almost 90% of antibacterials were used by parenteral route. The most 
recurrent indication was surgical prophylaxis (65.2%). Culture-directed treatment 
appeared in 3.0%. Prescriptions with an unclear indication were identified (4.9%). 
Reason for withdrawing was unknownin 4.2% cases, in 2.8% an iv-to-oral switch 
occurred, and in 1.5% antibacterialswere switched according to microbiological 
isolation. Lower respiratory tract infections were the most frequent diagnose (44.5%). 
The highest percentage of antibacterials prescribed for therapeutic purposes were 
combinations of penicillins with beta-lactam inhibitors (24.3%), 3rd generation 
cephalosporins (14.6%) and quinolones (14.0%). Prophylaxis was exclusively 
intraoperative in 54.5% cases, and was extended for more than 24 hours in 12.1%. 
Total antibacterial consumption was 55.01 DDD/100bed-days. 
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Conclusion: Targets for quality improvement of antibacterial use were identified in 
Hospital da Luz: abuse of parenteral route; reduced culture-directed treatments; 
unknown withdrawal reasons, reduced microbiological isolation and iv-to-oral switch; 
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1.1 Mecanismo de acção dos antibacterianos 
 
O mecanismo de acção dos antibacterianos nem sempre está suficientemente 
esclarecido e, frequentemente, determinado antibacteriano actua, não apenas em 
uma, mas em várias fases do ciclo de vida das bactérias, por vezes muito díspares 
entre si e variando consoante a concentração do fármaco (1). 
Vários são os mecanismos pelos quais os compostos com actividade antibacteriana 
inibem o crescimento (bacteriostáticos) ou causam a morte (bactericidas) das 
bactérias e dependem dos vários alvos onde actuam. Pode dizer-se que os 
mecanismos de acção dos antibacterianos se enquadram nos seguintes tipos (1, 2): 
- Inibição da síntese da parede bacteriana, 
- Alteração da síntese dos ácidos nucleicos, 
- Inibição da síntese proteica por acção sobre os ribossomas, 
- Modificação da permeabilidade da membrana citoplasmática, 
- Inibição de enzimas do metabolismo citoplasmático, 
- Inibição de sistemas enzimáticos da membrana citoplasmática. 
O conhecimento do mecanismo de acção dos antibacterianos não tem apenas 
interesse académico; permite prever o tipo de actividade antibacteriana, a 
possibilidade de efeito sinérgico, bem como algumas das suas potencialidades 
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toxicológicas (3). Vários são os exemplos que demonstram esta afirmação e que se 
apresentam de seguida.  
Os antibacterianos que actuam inibindo a síntese da parede celular (p.e. os beta-
lactâmicos, os glicopéptidos e a fosfomicina) possuem, em geral, elevada actividade 
contra bactérias gram positivo, devido à existência de uma maior quantidade em 
peptidoglicano na parede celular destas bactérias. De um modo geral, não são muito 
tóxicos uma vez que actuam selectivamente numa estrutura que não está presente 
nas células humanas (2). 
Os aminoglicosídeos, inibidores da síntese proteica por acção sobre os ribossomas, 
necessitam, para que possam exercer a sua acção, de ser transportados para o 
interior da célula por transporte activo, uma vez que as características polares 
destes fármacos impedem a sua difusão simples. Sabe-se que este transporte 
depende da cadeia respiratória o que explica a inefectividade destes fármacos 
contra bactérias anaeróbias e a sua menor actividade em situações de anaerobiose 
(1, 2). 
A associação do sulfametoxazol com o trimetoprim é um exemplo de como é 
possível aplicar na prática um princípio teórico: se dois fármacos actuarem em dois 
passos sequenciais de uma cadeia metabólica, a sua acção poderá ser mais intensa 
do que se actuar em um só (1). De facto, estes dois fármacos são bacteriostáticos, 
mas podem ter um efeito bactericida pela sinergia entre ambos, em que cada um 
actua em pontos de inibição distintos e sequenciais da mesma cadeia metabólica de 
síntese dos folatos (1-3). 
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Embora cada grupo de antibacteriano actue preferencialmente como bactericida ou 
bacteriostático, alguns podem ser bacteriostáticos ou bactericidas, dependendo de 
vários factores, como do tipo de bactéria, da dimensão da população microbiana, da 
concentração que o antibacteriano atinge no alvo onde vai actuar, entre outros (1, 2). 
De uma forma geral, são bactericidas os antibacterianos que actuam inibindo a 
síntese da parede celular, alterando a membrana citoplasmática ou interferindo com 
o metabolismo do ácido desoxirribonucleico (ADN), e são bacteriostáticos os que 
inibem a síntese proteica, com excepção dos aminoglicosídeos, e os que inibem as 
enzimas do metabolismo citoplasmático (2). 
Exceptuando a parede celular, praticamente todos os alvos dos antibacterianos 
encontram-se também presentes nas células humanas. No entanto, as diferenças 
estruturais existentes entre as bactérias e as células humanas fazem com que a 
afinidade dos antibacterianos para os diferentes alvos seja superior na célula 
procariota, relativamente à célula eucariota, o que contribui para a minimização de 
efeitos secundários. Entre estas diferenças está a existência de um único 
cromossoma na bactéria, que não está rodeado por uma membrana nuclear e, 
portanto, encontra-se mais acessível à acção dos antibacterianos que actuam na 
síntese de ácidos nucleicos. Uma outra diferença está na presença de um tipo de 






1.2 Espectro de actividade antibacteriano 
 
O sucesso da terapêutica antibacteriana depende da concentração atingida pelo 
antibacteriano no local da infecção. Se o hospedeiro for imunocompetente, um efeito 
mínimo inibitório, como o proporcionado por agentes bacteriostáticos, pode ser 
suficiente para combater a infecção. Por outro lado, num indivíduo imunodeprimido, 
um antibacteriano com efeito bactericida é geralmente necessário para controlar a 
infecção (4). 
O espectro de acção antibacteriano define-se, na prática, pela gama de bactérias em 
relação às quais pelo menos as Concentrações Inibitórias Mínimas (CIM) podem ser 
atingidas, no Homem, no local da infecção. Quando as CIM são superiores às 
concentrações atingíveis no local da infecção, a bactéria é considerada resistente 
(1). A definição do breackpoint, que designará um microrganismo como susceptível 
ou como resistente in vitro, é baseada na determinação da concentração sérica 
alcançável para cada antibacteriano (4). A definição precisa do espectro de acção de 
um antibacteriano é praticamente impossível. Com efeito, diversas estirpes de uma 
mesma bactéria não apresentam idêntica sensibilidade; umas podem ser muito 
sensíveis, outras menos sensíveis e outras resistentes. Para além disso, o quadro 
desta variabilidade está em constante mutação, devido ao aparecimento de novas 
estirpes resistentes (1). Uma outra questão importante prende-se com a 
concentração atingível no foco infeccioso, que pode ser substancialmente mais 
baixa do que as concentrações séricas alcançáveis, como por exemplo no fluido 
vítreo e fluido cerebrospinal. Por outro lado, outros aspectos devem ser 
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considerados como o facto da integridade da barreira hematoencefálica diminuir em 
situações de infecção bacteriana activa local e, assim, contribuir para o aumento 
acentuado da penetração, mesmo para fármacos polares que geralmente possuem 
fraca penetração. Factores locais, como valores baixos de pH, elevadas 
concentrações proteicas, e condições de anaerobiose podem, também, influenciar a 
actividade do fármaco. Nestes casos, o antibacteriano poderá ser ou não efectivo, 
independentemente do microrganismo ser reportado como sensível pelos testes 
estandardizados in vitro. Da mesma forma, as concentrações atingidas na urina 
podem ser muito superiores às concentrações plasmáticas e por isso, 
microrganismos considerados resistentes in vitro, podem ser erradicados quando a 
infecção está limitada ao tracto urinário (4).  
 
1.3 Resistência aos antibacterianos 
 
Os antibacterianos encontram-se entre os fármacos mais prescritos e mais 
frequentemente utilizados de forma inadequada na prática clínica (4). Embora se 
aceite que a resistência microbiana, enquanto estratégia intrínseca de sobrevivência 
dos microrganismos, é uma consequência inevitável da utilização destes fármacos, 
aceita-se, igualmente, que a utilização incorrecta destes, sobretudo por utilização 
indiscriminada e/ou com regimes terapêuticos insuficientes, pode levar a níveis 




Os antibacterianos influenciam não apenas o microrganismo e o doente, 
individualmente, mas também a população como um todo, com repercussões 
potenciais profundas. A nível hospitalar os principais factores responsáveis pela 
pressão selectiva exercida pelos antibacterianos são: (1) a quantidade total de 
antibacteriano utilizada numa área geográfica particular (isto é, no hospital inteiro ou 
unidade ou serviço) durante um determinado período de tempo; (2) o número de 
doentes tratados com antibacterianos (uma vez que funcionam como “fontes” de 
resistência bacteriana); (3) e a proporção de doentes sob antibioterapia no hospital. 
Este conjunto de factores representa a pressão selectiva existente no ambiente 
hospitalar. O aumento da pressão selectiva favorece a emergência de estirpes 
multirresistentes e, consequentemente, contribui para a falência de terapêuticas 
empíricas, dificulta a selecção de agentes profilácticos e promove a disseminação 
dessas estirpes para a comunidade (6, 7). 
 
1.3.1 Mecanismos de resistência aos antibacterianos 
 
Um antibacteriano, para que possa ser efectivo, terá de alcançar o local de acção na 
sua forma activa, ligar-se ao alvo e interferir com a sua função. Assim, a resistência 
bacteriana a um determinado antibacteriano pode ser atribuível a três efeitos 
principais: (1) O antibacteriano não consegue atingir o alvo, (2) o antibacteriano não 
está na sua forma activa, (3) o alvo está modificado. 
No primeiro caso, podem ocorrer alterações na recaptação do antibacteriano para o 
interior da célula, resultando numa diminuição da permeabilidade à entrada ou, por 
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outro lado, podem existir transportadores de efluxo, provocando a expulsão do 
antibacteriano para o exterior da célula. Alguns antibacterianos atravessam a 
membrana externa de bactérias gram negativo exclusivamente através das porinas. 
As estirpes que perdem a funcionalidade das porinas tornam-se impermeáveis e, por 
isso, resistentes a qualquer antibacteriano que necessite de atingir um alvo 
intracelular. 
O segundo mecanismo geral de resistência consiste na inactivação do fármaco, 
como acontece com a resistência bacteriana aos aminoglicosídeos e aos beta-
lactâmicos, que se deve essencialmente à produção de enzimas modificadoras dos 
aminoglicosídeos e de beta-lactamases, respectivamente, que hidrolisam estes 
fármacos formando compostos inactivos.  
O terceiro mecanismo geral consiste na alteração do alvo, resultante de mutações 
do alvo nativo ou mesmo à modificação do alvo (1, 4). 
A resistência aos antibacterianos pode surgir como resultado de propriedades 
inatas, inerentes à própria bactéria, ou então ser adquirida. A resistência adquirida 
pode resultar da modificação dos ácidos nucleicos do próprio cromossoma da 
bactéria ou da aquisição de material genético pré-formado proveniente do exterior. O 
primeiro mecanismo (mutação) ocorre permanentemente, independentemente da 
presença do antibacteriano. A eficácia da mutação na produção e disseminação de 
estirpes resistentes tem proporções modestas, quando comparada com o segundo 
mecanismo de resistência, capaz de conferir em bloco múltiplas resistências e de as 
transmitir de uma bactéria para outra, da mesma ou de diferente espécie. Uma 
grande variedade de bactérias contêm plasmídeos, moléculas extra cromossómicas 
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de ADN que se autocopiam, independentemente do cromossoma, e que podem 
transferir genes de resistência de um microrganismo para outro. Esta capacidade de 
os plamídeos difundirem resistência é, ainda, alargada pela existência de 
transposões, que são pequenas sequências especializadas de ADN, que se podem 
inserir de forma aleatória, habitualmente em plasmídeos, e que podem conter genes 
de resistência capazes de se transferir entre o plasmídeo e o cromossoma da 
bactéria, e vice-versa (1). 
 
1.3.2 Epidemiologia da resistência aos antibacterianos na Europa 
 
A vigilância epidemiológica da resistência aos antibacterianos foi implementada com 
sucesso na Europa através do projecto European Antimicrobial Resistance 
Surveillance Scheme (EARSS), no qual Portugal participa. O EARSS recolhe dados 
relativos à susceptibilidade aos antimicrobianos, analisa as tendências espaciais e 
fornece informação de retorno, em tempo útil, através de um Web-site interactivo. Os 
dados relativos à resistência aos antibacterianos para os principais microrganismos 
(Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis, 
Enterococcus faecium, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae e Pseudomonas 
aeruginosa), isolados a partir de amostras de sangue ou de líquido 
cefalorraquidiano, são reportados trimestralmente por quase 900 laboratórios, que 
colaboram com mais de 1400 hospitais de 31 países da Europa (8). Em isolados de 
Escherichia coli em hemoculturas, verificou-se que a resistência às fluoroquinolonas 
tem aumentado consistentemente, por toda a Europa, nos últimos anos, sendo esta 
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situação particularmente alarmante. Em nove países europeus, incluindo Portugal, 
foram reportados mais de 25% de isolados de Escherichia coli resistentes às 
fluoroquinolonas. 
Entre os isolados de Staphylococcus aureus, as estirpes resistentes à meticilina 
(MRSA, meticillin-resistant Staphylococcus aureus) são dos agentes causais mais 
importantes de infecções associadas aos cuidados de saúde em toda a Europa. 
Tem-se vindo a verificar uma tendência crescente de isolados de MRSA em 
Portugal, enquanto nove países mostraram tendências decrescentes (Áustria, 
Bélgica, França, Irlanda, Itália, Letónia, Polónia, Roménia e Reino Unido). Ainda 
assim, as proporções de infecções por MRSA estão acima de 25% em um terço dos 
países. 
As infecções causadas por espécies resistentes de enterococos são outro exemplo 
que requer especial atenção. A grande maioria das infecções por enterococos em 
humanos (aproximadamente 80%) é causada por Enterococcus faecalis e, para esta 
espécie, o elevado nível de resistência aos aminoglicosídeos é de particular 
preocupação. Em 2008, Portugal reportou ao EARSS proporções de isolados de E. 
faecalis resistentes a este antibacteriano entre 25 e 50%. As restantes infecções 
enterocócicas (aproximadamente 20%) são causadas, principalmente, por 
Enterococcus faecium, sendo de especial destaque a resistência à vancomicina. Em 
2008, o número de isolados de E. faecium resistente à vancomicina (VRE, 
Vancomycin-resistant Enterococcus) foi, em geral, baixo. A ocorrência de VRE foi 
igual ou inferior a 5%, ou mesmo ausente, em 13 dos 24 países que reportaram 
pelos menos 10 isolados de E. faecium (8). 
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Os dados de vigilância epidemiológica, obtidos pelo EARSS, em 2008, mostraram 
que a resistência aos antimicrobianos assume uma importância crescente para a 
saúde pública na Europa (8). 
 
1.4 Consumo de antibacterianos e emergência de resistências 
bacterianas 
 
Tal como citado por Whitehed no início dos anos 70, ‘a utilização indiscriminada de 
antibacterianos, quer nos hospitais quer na comunidade, aumenta 
desnecessariamente a pressão para a selecção de microrganismos resistentes’ (9). 
Ao contrário de outros medicamentos, os antibacterianos apesar de serem fármacos 
com impacto importante na mortalidade, têm a sua utilidade clínica ameaçada pela 
emergência e disseminação de bactérias resistentes (10). As infecções provocadas 
por bactérias resistentes aos antibacterianos resultam, por sua vez, no atraso do 
início da terapêutica antibiótica apropriada e, consequentemente, no aumento da 
morbilidade e mortalidade, do tempo de internamento hospitalar, do consumo 
antibacteriano e dos custos associados aos cuidados de saúde (11-13). 
A correlação entre a utilização de antibacterianos e a resistência bacteriana tem sido 
amplamente relatada e representa um importante problema de saúde pública (11, 
14-21). 
A relação entre o consumo de antibacterianos em ambulatório e a resistência 
bacteriana foi comparada em 21 países europeus durante um período de 6 anos 
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(2000-2005), utilizando os dados dos dois sistemas de vigilância europeus: 
European Surveillance of Antimicrobial Consumption (ESAC) e o EARSS. Os 
resultados sugerem que a variação de consumo na Europa coincide com a 
ocorrência de resistência. Foi, no entanto, realçado que este estudo, por utilizar 
dados agregados ao nível de cada país, não é suficientemente sensível na 
identificação mudanças finas, que podem existir entre os padrões de prescrição e a 
ocorrência de resistência (22). 
Um estudo que envolveu três hospitais diferentes da Croácia (um hospital 
universitário, um hospital geral e uma clínica especializada em doenças infecciosas) 
revelou que o hospital onde se verificou um consumo superior apresentava, também, 
as taxas mais elevadas de resistência aos antibacterianos. Como expectável, 
verificou-se ainda uma utilização mais racional na clínica especializada em doenças 
infecciosas, em que os antibacterianos mais frequentemente utilizados 
corresponderam aos de espectro mais estreito (11). 
Tem sido, também, proposta a análise da relação consumo/resistência para os 
diferentes serviços clínicos hospitalares, uma vez que diferentes actividades clínicas 
estão associadas a níveis de consumo e a padrões de utilização distintos (23-25). É 
aceite que a utilização de dados de vigilância de cada hospital como um todo pode 
mascarar importantes tendências de resistências, bem como importantes relações 
consumo/resistência, nas diferentes áreas clínicas (20, 23). Como exemplo, um 
estudo de vigilância realizado num hospital universitário não revelou importantes 
problemas de resistência quando foram utilizados os dados globais do hospital. 
Contudo, a avaliação exclusiva dos dados da unidade de cuidados intensivos (UCI) 
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do hospital, identificou um problema de resistência grave em relação a P. aeruginosa 
(26, 27). 
Por outro lado, também é reconhecido que informação relevante pode estar a ser 
desprezada, mesmo quando a relação consumo/resistência é avaliada utilizando 
dados agregados referentes a serviços clínicos distintos (28). A determinação do 
consumo geral, não mede a exposição individual aos antibacterianos e, por isso, não 
reflecte, a um nível individual, a pressão exercida nas bactérias e que as torna 
resistentes (29). Assim, é aceite que os estudos multicêntricos devem, também, 
incluir informação ao nível do doente individual, para uma melhor elucidação da 
relação entre a exposição a antibacterianos e a resistência (28). Não obstante, é 
admitido que o consumo total de cada hospital representa a pressão ecológica que 
melhor explica as taxas de resistência (30). 
Modelos de análise temporal permitiram demonstrar que modificações na utilização 
dos antibacterianos conduzem, após um determinado período, a equivalentes 
variações na prevalência de resistência antimicrobiana. Verificou-se esta relação 
temporal entre o consumo hospitalar de ceftazidima e a percentagem de bacilos 
gram negativo resistentes ou com sensibilidade intermédia à ceftazidima e entre o 
consumo de imipenem e a percentagem de P. aeruginosa resistente ou com 
sensibilidade intermédia ao imipenem (31). Monnet et al. identificaram uma relação 
temporal e dinâmica entre a utilização de três classes de antibacterianos, 
designadamente as quinolonas, as cefalosporinas de terceira geração e os 




Embora seja difícil de comprovar a existência de uma relação causal entre a 
utilização inadequada/excessiva de antibacterianos e as alterações nos padrões de 
resistência, vários estudos demonstram uma diminuição da resistência microbiana 
após a implementação de medidas de controlo da utilização de antibacterianos. 
Statton et al. verificaram que a modificação da utilização de antibacterianos resultou 
numa diminuição da percentagem de isolados de P. aeruginosa resistentes ao 
imipenem e outros beta-lactâmicos antipseudomonas (27). Monnet propôs, ainda, 
através de modelos matemáticos que, em locais onde co-existam uma elevada 
prevalência de resistência e um elevado consumo de antibacterianos, a área de 
melhoria que provavelmente maior impacto tem no controlo da resistência é o 
controlo da utilização destes fármacos (32). 
 
1.5 Vigilância do consumo de antibacterianos 
 
A recolha e publicação de dados relativos à utilização de fármacos são elementos 
críticos no processo de melhoria da prescrição e dispensa dos mesmos (33). 
Os antibacterianos são um dos grupos de medicamentos mais prescritos nos 
hospitais e na comunidade e mais frequentemente utilizados de forma inapropriada. 
Para uma melhor compreensão da relação entre a utilização de antibacterianos e a 
emergência de resistência bacteriana, tem sido recomendada a realização de 
estudos de utilização de antibacterianos, a nível local e nacional (13, 34). Estes 
estudos possibilitam a caracterização do padrão de utilização numa população 
específica, a identificação de áreas de particular preocupação e a avaliação do 
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impacto de intervenções realizadas com o intuito de optimizar a utilização destes 
fármacos (13). 
Para a medição do consumo de antibacterianos, a Organização Mundial de Saúde 
(OMS) recomenda a utilização do sistema de classificação Anatómica, Terapêutica e 
Química (ATC, Anatomical Therapeutic Chemical) e da unidade de medida Dose 
Diária Definida (DDD, Defined Daily Dose). De acordo com a OMS, o consumo 
deverá ser expresso em DDD por 1000 habitantes-dia, em estudos realizados na 
população em geral, ou em DDD por 100 camas-dia, quando se pretende estimar o 
consumo em meio hospitalar (13, 33). 
A classificação ATC possibilita classificar os fármacos em grupos de cinco níveis 
diferentes, em função do órgão ou sistema onde actuam e de acordo com as suas 
propriedades terapêuticas, farmacológicas e químicas. A codificação utilizada nesta 
classificação é importante no sentido em que permite obter informação precisa em 
estudos epidemiológicos. A existência de cinco níveis diferentes permite fazer 
comparações entre diferentes níveis, de acordo com o propósito do estudo. O 
primeiro nível corresponde ao grupo anatómico (p.e. anti-infecciosos para uso 
sistémico), o segundo nível ao grupo terapêutico (p.e. antibacterianos de uso 
sistémico), o terceiro nível ao subgrupo terapêutico (p.e. antibacterianos beta-
bactâmicos), o quarto nível à forma química (p.e. penicilinas de largo espectro) e o 
quinto nível à substância química (p.e. ampicilina) (13, 33). O nível ao qual os dados 
são agregados vai depender da questão que é colocada e, por isso, do intuito do 
estudo (33, 35). O grupo J corresponde aos antimicrobianos para uso sistémico. 
Uma análise mais distinta poderá ser feita para o grupo dos antibacterianos de uso 
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sistémico, grupo J01, ou a um nível mais baixo, como por exemplo o grupo J01M 
para as quinolonas (13, 33). 
A DDD é a dose média diária para o tratamento de manutenção da principal 
indicação de um fármaco, no adulto. Apenas uma única DDD é atribuída por código 
ATC e via de administração. De salientar que a DDD é uma unidade de medida e 
não reflecte necessariamente a dose diária prescrita (PDD, Prescribed Daily Dose) 
ou a dose diária recomendada (RDD, Recommended Daily Dose). As doses para 
doentes individuais e grupos de doentes diferem frequentemente das DDDs e são 
baseadas em características individuais, como o peso e idade, e em considerações 
farmacocinéticas (33). Na classificação ATC/DDD a dose terapêutica de 
manutenção, para um doente adulto de 70 Kg com função renal normal é, 
geralmente tomada como base, o que torna impossível tirar conclusões acerca da 
utilização de fármacos em crianças e em doentes com disfunção renal (13). Este 
facto é particularmente relevante quando se pretendem fazer comparações entre 
hospitais em que a proporção de doentes com insuficiência renal é díspar (a 
exposição aos antibacterianos será subestimada quando a dose diária administrada 
é ajustada e, por isso, reduzida num doente com disfunção renal) (34). 
Embora a OMS reconheça a metodologia ATC/DDD como um sistema dinâmico e 
admita actualizações nas DDDs, um dos seus grandes objectivos consiste em 
manter estáveis, tanto os códigos ATC como as DDDs, ao longo do tempo, de forma 
a permitir avaliar as tendências de consumo de cada fármaco e, ao mesmo tempo, 
minimizar as possíveis complicações resultantes das alterações frequentes ao 
sistema (p.e. comparações do consumo ao longo do tempo) (33). 
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Medidas alternativas de utilização de antibacterianos têm sido propostas. O método 
mais comum consiste na medição directa do número de dias sob terapêutica (DOT, 
Days Of Therapy) (34, 36). Um DOT corresponde à administração de um único 
agente num determinado dia, independentemente do número de doses 
administradas ou da dosagem. Por exemplo, a administração de cefazolina 1g, em 
dose única ou três vezes ao dia, corresponde a um DOT em ambas as situações 
(34). Outros estudos utilizam a PDD, que reflecte a quantidade média diária do 
fármaco efectivamente prescrita (37, 38). Quando comparadas com as DDDs, as 
PDDs parecem fornecer uma melhor estimativa do uso real do fármaco. No entanto 
esta medida de utilização não está estandardizada e, por isso, a PDD pode variar 
em diferentes contextos (por exemplo, com o tipo de doença a ser tratada ou com 
tradições terapêuticas) (33, 36). Para os antimicrobianos, por exemplo, as PDDs 
variam de acordo com a gravidade da infecção (33).   
A avaliação da utilização de antibacterianos utilizando as DDDs permanecerá aberta 
à crítica, uma vez que a dose prescrita está muitas vezes afastada da dose diária 
“usual” e depende da localização da infecção, da susceptibilidade do microrganismo, 
da função renal do doente, entre outros (34). De facto, a utilização de 
antibacterianos parece estar sobrestimada em aproximadamente 40% quando se 
utiliza a DDD comparativamente com a RDD (37, 39). Também foi observado que o 
valor das DDDs sobrestimava a utilização total de antibacterianos, quando 
comparado com as PDDs (34, 38). Para além disso, mudanças na utilização de 
fármacos podem resultar em mudanças substanciais nas DDDs, que são atribuídas 
simplesmente às alterações das substâncias prescritas e não ao número de doentes 
tratados. Por isso, quando se mede a utilização de antibacterianos em DDDs, as 
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diferenças encontradas entre os hospitais podem, pelo menos em parte, ser 
explicadas por diferenças entre os fármacos utilizados, para além das diferenças 
existentes em relação ao número de doentes tratados e à duração dos tratamentos 
(40). De facto, esta medida não fornece informação do número e proporção de 
doentes efectivamente expostos aos antibacterianos (6).  
A comparabilidade de taxas de utilização de antibacterianos apenas se torna 
possível devido à existência de uma metodologia estandardizada que possa ser 
utilizada em todos os hospitais. A avaliação do consumo utilizando a metodologia 
ATC/DDD cumpre este requisito (sendo, no entanto, importante ter em consideração 
as limitações inerentes a este sistema). Utilizando este sistema é possível comparar 
a utilização de fármacosentre diferentes países, regiões, hospitais, instituições de 
saúde ou serviços clínicos e avaliar tendências temporais de consumo, sendo esta a 
metodologia mais utilizada em estudos de utilização de antibacterianos em todo o 
mundo, tanto em hospitais como em ambulatório (13, 33, 41). 
A vigilância de padrões de consumo deve ser incentivada com vista a identificar e 
rectificar possíveis consumos excessivos ou inadequados. Cada hospital deverá 
conduzir os seus próprios estudos de vigilância de utilização de antibacterianos, de 
forma a identificar indicadores específicos, que possam ser aplicados como 
ferramentas educacionais, na promoção de uma adequada utilização destes 
fármacos (25, 38). 
Tem sido, também, sugerida a vigilância do consumo por serviço clínico hospitalar, 
uma vez que diferentes actividades clínicas estão associadas a níveis de consumos 
e padrões de utilização distintos (24, 25). Este tipo de estudos permite retribuir 
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informação mais detalhada aos médicos prescritores, identificar possíveis áreas que 
exijam uma monitorização mais aprofundada e orientar na criação de estratégias e 
políticas de utilização de antibacterianos (24). Um estudo multicêntrico europeu, que 
avaliou o consumo de antibacterianos em 35 UCIs, impulsionou a realização de uma 
auditoria que, por sua vez, conduziu a uma subsequente diminuição substancial da 
utilização inapropriada de antibacterianos nas UCIs com maior consumo (42). 
Em estudos de utilização de fármacos que possuam múltiplas indicações é, também, 
reconhecida a vantagem em dividir a informação em função da indicação, de forma a 
permitir uma correcta interpretação das tendências globais. Os antibacterianos são 
um exemplo de como é importante especificar a indicação nestes estudos de 
utilização. Por exemplo, quando se pretende determinar se a utilização de um 
antibacteriano particular é racional (p.e. a amoxicilina) pode ser necessário saber 
que infecções estão a ser tratadas. Neste caso, os dados de utilização devem ser 
divididos por indicações e comparados com recomendações apropriadas. Por 
exemplo, se for verificada uma utilização elevada de amoxicilina em situações de 
inflamação da garganta, esta observação poderá identificar um problema que 
necessita de posterior discussão (quando um antibacteriano de espectro mais 
estreito ou nenhum antibacteriano poderá estar indicado nestas situações) (35). 
Estudos deste tipo, que requerem uma informação mais detalhada, relativamente à 
indicação ou a doses individuais ou a outcomes terapêuticos devem ser realizados 
separadamente, para um julgamento clínico da qualidade terapêutica. 
Para além destes aspectos, admite-se que particular relevância deverá ser dada aos 
antibacterianos de largo espectro, já que um elevado consumo hospitalar destes 
fármacos, geralmente reservados para o tratamento de infecções graves associadas 
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aos cuidados de saúde pode, por um lado, ser uma consequência de uma elevada 
prevalência de microrganismos multirresistentes ou, por outro, indicar uma utilização 
inadequada destes agentes, como primeira linha, em tratamentos empíricos (24, 43). 
É, assim, essencial um conhecimento detalhado da utilização de antibacterianos, 
com vista a implementar estratégias nacionais e locais, que optimizem a sua 
utilização e que possibilitem fazer face à ameaça que os microrganismos 
multirresistentes representam para a sociedade (44). 
 
1.5.1 O consumo de antibacterianos na Europa 
 
Com o aumento do tráfego aéreo e do comércio, entre os países da União Europeia 
nos últimos anos, aumentou o risco de disseminação de microrganismos resistentes 
aos antibacterianos. Por este motivo, é indispensável uma cooperação entre os 
vários países europeus, com o objectivo comum de prevenir a disseminação de 
resistências e promover uma apropriada utilização destes fármacos (45). A 
importância da criação de sistemas de vigilância fiáveis, quer de resistência aos 
antibacterianos (tal como abordado no ponto 1.3.2 ‘Epidemiologia da resistência aos 
antibacterianos na Europa’) quer de consumo, tem sido reconhecida (45). 
A informação sobre o consumo hospitalar é escassa, mesmo em países mais 
desenvolvidos (43). Portugal é um exemplo em que a monitorização da utilização 
destes fármacos e a avaliação do seu impacto nos cuidados hospitalares tem sido 
difícil de implementar, o que está relacionado com as dificuldades inerentes à 
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inexistência de um sistema que possibilite a recolha harmonizada e atempada dos 
dados (5). 
A rede de vigilância internacional ESAC foi estabelecida em 2001 pela Comissão 
Europeia (46). Este projecto tem como objectivo a recolha de dados fiáveis e 
comparáveis, a nível europeu, respeitantes ao consumo de antibacterianos e a 
avaliação das tendências temporais da exposição humana aos mesmos (7, 45). 
Fazem parte deste projecto 35 países europeus, entre os quais Portugal. Os dados 
são recolhidos de acordo com a classificação ATC e com a unidade de medida DDD, 
sendo os consumos, tanto hospitalares como da comunidade, expressos em DDD 
por 1000 habitantes-dia (8). O sistema ESAC não utiliza a unidade de medida, 
padronizada, recomendada pela OMS, para avaliar o consumo hospitalar de 
antibacterianos, DDD por 100 camas-dia, uma vez que nem todos os sistemas de 
saúde europeus são capazes de fornecer informação nacional fiável, comparável e 
em tempo útil do número de camas-dia (7). De facto, as definições e os métodos de 
cálculo do número de camas-dia podem diferir de país para país. Para além disso, 
na maioria das vezes, os dados relativos ao número de camas-dia apenas estão 
disponíveis anualmente e, por outro lado, nem sempre é possível saber o número 
exacto de camas disponíveis de cada serviço clínico. Assim, a evolução demográfica 
relativamente estável na Europa e a forte correlação que parece existir entre a 
população média anual e o número de camas-dia nos países europeus possibilitou 
adoptar, pelo projecto ESAC, a medida DDD por 1000 habitantes-dia para exprimir o 
consumo (45). Esta é uma medida aceitável de consumo a nível regional 
(fornecendo, por exemplo, resultados agregados de consumo hospitalar por país). 
Não obstante, esta medida não permite fornecer informação útil em estudos 
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nacionais que comparam variabilidades de consumo entre hospitais, sendo 
recomendada a utilização da unidade de medida DDD por 100-camas-dia (7). 
Os dados recolhidos retrospectivamente, no âmbito do projecto ESAC, referentes ao 
consumo de antibacterianos entre 1997 e 2002, revelou uma grande variabilidade de 
consumo de antibacterianos entre os diferentes países europeus, tanto a nível de 
ambulatório como hospitalar (7, 45). Nesta primeira fase do projecto ESAC, a 
recolha de dados estava limitada a fontes nacionais de informação. Foi demonstrado 
que, nos países para os quais o consumo hospitalar foi elevado, o consumo na 
comunidade também foi elevado e que, as principais classes de antibacterianos 
prescritas a nível hospitalar eram semelhantes às prescritas em ambulatório. Estes 
resultados evidenciam que existem determinantes comuns em cada país que 
influenciam a utilização de antibacterianos, tanto na comunidade como no hospital 
(7). Diferenças entre diferentes regiões culturais de um mesmo país foram, também, 
descritas (47). Os resultados da primeira fase do projecto ESAC revelaram, também, 
que o consumo hospitalar corresponde, na maior parte dos países, a apenas 5-10% 
do consumo total (7). Contudo, a exposição hospitalar aos antibacterianos é mais 
concentrada, em termos de número de doentes expostos numa população e de 
intensidade do tratamento (dose e duração), o que favorece a emergência de 
estirpes multirresistentes específicas hospitalares e a disseminação das mesmas 
para a comunidade (6, 7). 
Numa segunda fase do projecto ESAC, foi estabelecido um subprojecto hospitalar, 
com o objectivo de recolher informação mais detalhada de cada hospital individual. 
Assim, em 2006, num estudo de prevalência que envolveu um hospital de cada 20 
países europeus foi aplicado, com sucesso, um método de recolha de dados Web-
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based, cujos dados eram reportados automaticamente. Este método demonstrou a 
sua utilidade como instrumento de vigilância estandardizado, de utilização de 
antibacterianos em estudos de prevalência de ponto, em hospitais europeus de 
diferentes sistemas de saúde (40). 
Um estudo desenvolvido a partir de dados de consumo recolhidos no âmbito do 
projecto ARPAC (Antibiotic Resistance, Prevention And Control) avaliou o consumo 
de antibacterianos no ano de 2001 referentes a 139 hospitais de 30 países 
europeus, utilizando a unidade de medida DDD 100 camas-dia, recomendada pela 
OMS. Este estudo revelou, também, uma grande variabilidade de consumo entre os 
vários hospitais, em termos quantitativos e em diversidade de antibacterianos 
utilizados. Os países do sul da Europa foram os que demonstraram níveis de 
consumo superiores (48). Resultados similares foram demonstrados numa outra 
análise de consumo em cuidados primários (44). Encontrou-se, ainda, uma relação 
significativa entre o número de antibacterianos utilizados e o consumo total, 
especialmente no Ocidente e Sul da Europa (48). 
A análise de consumo relativa a 25 hospitais de sete países do mediterrâneo (sul e 
oriente) revelou um elevado consumo de antibacterianos de espectro alargado, 
nomeadamente de cefalosporinas de terceira geração e de quinolonas, tendo sido 
encontrada também uma correlação entre o consumo de cefalosporinas de terceira 
geração e de carbapenemes. Curiosamente, não foi encontrado um maior consumo 
nos hospitais com maiores proporções de resistências, o que sugere uma elevada 
utilização destes agentes como primeira linha de tratamentos empíricos (43). 
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Os factores sociais, culturais e históricos, as atitudes da população e dos clínicos 
face à utilização de antibacterianos, e as disparidades entre os vários sistemas de 
saúde são factores importantes na determinação de padrões de prescrição e que 
podem explicar as diferenças encontradas entre os vários países, nos hospitais e na 
comunidade (44, 49). 
 
1.6 Investigação e desenvolvimento de novos antibacterianos 
 
A emergência de estirpes microbianas resistentes determina a necessidade de um 
contínuo desenvolvimento de novas moléculas, com novos mecanismos de acção e 
com actividade contra bactérias resistentes aos antibacterianos actualmente 
existentes (4, 50). 
Durante meio século, de 1940 a 1990, a resposta à emergência de resistências aos 
antibacterianos baseou-se no sucesso da descoberta de novos fármacos. No 
entanto, nos últimos anos, esta estratégia não tem sido bem sucedida (51). Nos 
anos 40 e 50 foram, de facto, caracterizadas pela primeira vez a maior parte das 
classes de antibacterianos utilizadas hoje na clínica. No entanto, a partir de inícios 
dos anos 60 até ao presente, a descoberta de novas classes de antibacterianos com 
utilidade clínica diminuiu drasticamente (52). A rápida emergência de estirpes 
microbianas resistentes, verificada nos últimos anos, não tem sido acompanhada por 
um adequado desenvolvimento de novos antibacterianos (4, 51). Praticamente todos 
os antibacterianos utilizados hoje na clínica pertencem a classes que foram 
descobertas antes de 1970, durante a ‘era de ouro’ da descoberta dos 
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antibacterianos (1945-1965) (51). Desde 1970, as duas únicas novas classes de 
antibacterianos colocadas no mercado foram as oxazolidinonas (descobertas em 
1978 e lançadas no mercado em 2000) e os lipopéptidos (descobertos em 1986 e 
colocados no mercado em 2003). Os carbapenemes (descobertos em 1975 e 
disponíveis no mercado desde 1985) são também de particular relevância, uma vez 
que apresentam diferenças importantes relativamente a outros beta-lactâmicos 
anteriormente descobertos (51). 
As razões para esta quebra na pesquisa de novos antibacterianos são variadas e 
incluem a dificuldade na identificação de novas classes de antibacterianos a partir de 
produtos naturais ou sintéticos (52). No entanto, os insucessos na descoberta de 
novas moléculas são um problema menor, quando comparado com a dificuldade na 
aprovação da introdução de novos fármacos, bem como com o fraco retorno 
financeiro, atribuído à indústria farmacêutica com o lançamento no mercado destes 
medicamentos (51, 52). Os antibacterianos são medicamentos utilizados em 
tratamentos de curta duração e, assim, menos lucrativos quando comparados com 
fármacos utilizados em patologias crónicas (51, 53). Um outro aspecto prende-se 
com o facto dos antibacterianos mais recentes e mais efectivos estarem 
normalmente reservados para situações clínicas específicas e, por isso, utilizados 
como último recurso em infecções severas (53). Por outro lado, qualquer novo 
antibacteriano introduzido no mercado tem uma eficácia limitada no tempo, devido à 
emergência de estirpes resistentes (51, 52). 
A maioria dos antibacterianos de recente introdução, ou que se encontram em fase 
de desenvolvimento, amplificam as opções terapêuticas contra microrganismos gram 
positivo. A inexistência de opções terapêuticas para o tratamento de infecções 
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provocadas por microrganismos gram negativo problemáticos, como Pseudomonas 
aeruginosa multirresistente e Acynetobacter sp., ou por bactérias resistentes a todas 
as alternativas actualmente disponíveis, continua a ser uma questão por resolver 
(54). 
 
1.7 Princípios gerais da terapêutica com antibacterianos 
 
Os antibacterianos podem ter três indicações gerais: terapêutica empírica, dirigida e 
profilaxia antibacteriana. 
A profilaxia antibiótica é utilizada para proteger pessoas saudáveis, da aquisição ou 
invasão por microrganismos específicos, aos quais estão expostos. A terapêutica 
empírica é iniciada quando ainda não estão identificado(s) o(s) microrganismo(s) 
causadore(s) de infecção, e implica o conhecimento dos agentes etiológicos mais 
prováveis de causar determinada infecção, bem como das suas susceptibilidades 
aos antimicrobianos. Por outro lado, a terapêutica dirigida é instituída após a 
identificação do microrganismo causador da infecção (4). 
Idealmente as prescrições de antibacterianos, nos hospitais e na comunidade, 
devem ser baseadas nos perfis microbiológicos de sensibilidade aos antibacterianos 
e nos dados de prevalência local de resistências (31, 55, 56). Estas recomendações, 
apesar de bem definidas, têm sido uma prática de difícil adesão, como demonstrado 
num estudo que envolveu cinco países europeus, em que os tratamentos empíricos 
corresponderam a 85% do total dos antibacterianos utilizados (57). 
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A utilização do antibacteriano certo, na altura certa, na dose certa e na duração 
certa, apesar de constituir um princípio intuitivamente óbvio de optimização da 
prescrição antibiótica, muitos clínicos mantêm padrões de prescrição erróneos, 
designadamente (10): 
- Prescrição desnecessária, 
- Retardamento do início da terapêutica em indivíduos criticamente doentes,   
- Desadequado estreitamento ou alargamento do espectro de actividade, 
- Utilização de uma dose demasiado baixa ou elevada em relação à indicada 
para determinado doente, 
- Duração da terapêutica demasiado curta ou demasiado longa,  
- Ausência de revisão da terapêutica antibacteriana quando os resultados 
culturais se encontram disponíveis. 
 
1.7.1 Terapêutica antibacteriana 
 
Previamente à instituição de uma terapêutica antibacteriana, deverá ser colocada 
como hipótese a necessidade de intervenção cirúrgica, com o intuito de controlar a 
origem da infecção. Estes procedimentos podem incluir a remoção de dispositivos 
invasivos ou de material protésico, a drenagem de abcessos ou o desbridamento 
agressivo de tecidos desvitalizados. Associada a estas intervenções mecânicas, a 
terapêutica antibacteriana deverá, inicialmente, estar limitada aos microrganismos 
mais prováveis e, posteriormente, ajustada aos resultados culturais. O conhecimento 
dos microrganismos que mais frequentemente estão associados a cada síndrome 
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clínico, dos perfis de resistência de cada hospital ou serviço, bem como o 
conhecimento do local de aquisição da infecção (comunidade ou nosocomial) são 
princípios essenciais para a decisão acerca do regime terapêutico a utilizar (58). 
De um modo geral, a terapêutica inicial é empírica, uma vez que nem sempre é 
possível a confirmação de infecção bacteriana antes do início do tratamento, 
especialmente quando se trata de doença grave e em que o retardamento do início 
da terapêutica pode resultar na falência do tratamento de uma infecção 
potencialmente grave (4). Nas situações em que vários podem ser os agentes 
etiológicos causadores de infecção, ou quando se suspeita que a infecção seja 
polimicrobiana, poderá ser utilizada uma terapêutica combinada ou, 
preferencialmente, um agente único de espectro alargado (4, 56). No entanto, assim 
que o microrganismo infectante é identificado, deverá ser instituída terapêutica 
dirigida de forma a completar o curso terapêutico com um antibacteriano mais 
específico, de espectro mais estreito e de menor toxicidade (4). A terapêutica 
combinada pode, também, ser justificada com o intuito de provocar efeito sinérgico 
ou aditivo, ou para prevenir a emergência de resistências, como é o caso da 
abordagem terapêutica na tuberculose (4, 56). 
A ausência de confirmação da etiologia bacteriana e a escassa descalação da 
antibioterapia, após identificação do agente etiológico, são duas formas comuns de 
utilização inapropriada de antibacterianos. Quando se selecciona um antibacteriano 
deverá, em primeiro lugar, ter-se em consideração se a sua utilização está 
efectivamente indicada (4, 9, 56). O acto reflexo de associar a presença de febre 
com a existência de infecção e de prescrever uma terapêutica antibacteriana, sem 
uma avaliação mais aprofundada, é irracional e potencialmente perigoso (4, 56). 
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Idealmente, antes de se iniciar o tratamento, deverá realizar-se a colheita de culturas 
apropriadas do presumível local de infecção, e/ou do sangue (no caso da presença 
de bacteriémia ser uma possibilidade). De outro modo, o estabelecimento do 
diagnóstico poderá estar dificultado (4). É igualmente importante fazer uma 
interpretação apropriada dos resultados microbiológicos, de forma a evitar a 
instituição de terapêutica antibacteriana, quando na realidade se trata de 
colonização ou de contaminação (58). 
A localização da infecção orienta, não só a escolha do antibacteriano, mas também 
a via de administração. Sempre que possível, a via oral é preferível. A administração 
parentérica está, geralmente, recomendada em doentes com patologia grave e para 
os quais é crucial obter concentrações terapêuticas previsíveis (4).  
A erradicação da infecção depende da utilização de doses e de durações 
apropriadas do tratamento antibacteriano (58). A dose e a posologia são 
seleccionadas de forma a ser alcançada actividade antibacteriana no local de 
infecção e vão depender das propriedades farmacocinéticas e farmacodinâmicas do 
fármaco (4). A utilização de doses inapropriadas pode ocorrer devido a variações 
significativas nos parâmetros farmacocinéticos, à utilização de doses insuficientes 
em doentes críticos ou à utilização de doses desadequadas, baseadas em 
recomendações e orientações fundamentadas em doentes saudáveis. A utilização 
de concentrações antimicrobianas subterapêuticas está associada ao 
desenvolvimento de resistências aos antibacterianos (58).  
Depois da escolha do agente apropriado e da determinação da dose adequada, 
deverá ser determinada a duração da terapêutica. A duração excessiva da 
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terapêutica antibacteriana é, frequentemente, citada como o principal motivo de 
utilização inapropriada de antibacterianos (58). 
Sempre que, no decorrer ou no término do curso da antibioterapia, não é alcançada 
uma resposta clínica favorável, é recomendado repetir exaustivamente a 
investigação. Esta pode incluir a utilização de estudos de imagem, de forma a 
identificar fontes ocultas de infecção ou de inflamação; a repetição de culturas, com 
o intuito de identificar uma possível emergência de microrganismos resistentes; a 
identificação de doses inadequadas; ou a detecção de uma cobertura antibacteriana 
insuficiente. Em caso de falência da terapêutica, é reconhecido que são alcançados 
melhores resultados quando é feita nova reavaliação do doente, comparativamente 
à substituição ou adição de diferentes moléculas de antibacterianos, sem uma 
reavaliação prévia. (58). 
 
1.7.2 Profilaxia antibacteriana 
 
A infecção do local cirúrgico representa a segunda infecção nosocomial mais comum 
(59). A ocorrência de infecções do local cirúrgico aumenta dramaticamente a 
duração do internamento, os custos hospitalares e a mortalidade (60).    
Vários são os factores de risco que podem estar associados à ocorrência de 
infecção do local cirúrgico, quer relacionados com o procedimento cirúrgico, quer 
com o doente (61). A estandardização e aperfeiçoamento das técnicas cirúrgicas e 
dos procedimentos de assepsia, bem como da profilaxia antibacteriana têm 
conduzido, nos últimos anos, a uma diminuição notável das taxas de infecção do 
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local cirúrgico, da morbilidade e mortalidade no pós-operatório, da duração do 
internamento, bem como dos custos globais associados ao tratamento cirúrgico (62, 
63). O índice de risco National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS), criado 
pelo Centres for Disease Control and Prevention (CDC), é o método de ajuste de 
risco mais frequentemente utilizado internacionalmente e baseia-se em três 
principais factores de risco de infecção do local cirúrgico (61): 
- Pontuação da American Society of Anesthesiologists (ASA), que reflecte o estado 
de saúde do doente antes da cirurgia; 
- Classificação da ferida operatória, que reflecte o estado de contaminação da ferida 
operatória; 
- Duração do procedimento cirúrgico, que reflecte os aspectos técnicos da cirurgia. 
A pontuação de risco pré-operatório, criada pela ASA, baseia-se na avaliação da 
existência de comorbilidades no momento da cirurgia. Uma pontuação da ASA 
superior a dois está associada a um maior risco de infecção da ferida e este risco é 
adicional ao risco da classificação da ferida operatória e da duração do 
procedimento cirúrgico (64). No que diz respeito à classificação da ferida operatória, 
a cirurgia pode ser categorizada em quatro classes distintas. Por ordem crescente 
de incidência de contaminação bacteriana, e subsequente incidência da infecção do 
local cirúrgico, as feridas operatórias podem ser: limpas, limpas contaminadas, 
contaminadas e sujas (64). A probabilidade de invasão bacteriana é afectada pela 
carga bacteriana no local do procedimento cirúrgico, de acordo com a classificação 
da ferida operatória (63). A duração da cirurgia está, também, relacionada com o 




A profilaxia antibacteriana visa reduzir a carga bacteriana no local cirúrgico sendo, 
para muitos tipos de procedimentos, um dos métodos mais efectivos na redução da 
incidência da infecção do local cirúrgico (63). No entanto, a sua incorrecta utilização 
é um problema mundial e que conduz ao desenvolvimento de resistências, ao 
aumento das reacções adversas e ao aumento desnecessário dos custos. Em 
alguns contextos clínicos a profilaxia antibacteriana é muito efectiva, noutros é 
desnecessária, sem valor, podendo mesmo ser deletéria. A sua utilização 
desnecessária constitui uma das mais evidentes práticas de utilização inapropriada 
dos antibacterianos (4).  
A profilaxia antibacteriana está indicada nos procedimentos cirúrgicos que possuem 
um elevado risco de infecção (limpas contaminadas ou contaminadas) e, também, 
em cirurgias limpas com colocação de material protésico ou nas quais a ocorrência 
de uma eventual infecção do local cirúrgico esteja associada a consequências 
catastróficas (63, 65).  
O princípio básico da profilaxia antibiótica em cirurgia consiste em alcançar níveis 
séricos e tecidulares adequados que excedam, durante todo o tempo da cirurgia, as 
concentrações mínimas inibitórias para os microrganismos prováveis de serem 
encontrados no local cirúrgico. A dose a administrar deve ser igual à dose utilizada 
em terapêutica, baseada no peso corporal ou índice de massa corporal (61, 66). A 
importância em manter uma concentração suficiente do antibacteriano no momento 
do encerramento da ferida foi, recentemente, estabelecida para a gentamicina, na 
cirurgia colorectal (67). 
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A selecção de um antibacteriano apropriado baseia-se na identificação dos 
microrganismos mais provavelmente associados a determinado tipo de 
procedimento cirúrgico. Para além disso, o antibacteriano deverá ser seguro, pouco 
dispendioso, bactericida e possuir um tempo de semi-vida longo (63). Padrões de 
resistência locais e suas alterações temporais devem, também, ser considerados na 
selecção dos agentes a utilizar (65, 66). Várias foram as organizações que 
publicaram recomendações no que diz respeito à selecção e utilização de 
antibacterianos em profilaxia cirúrgica (63, 65, 66, 68, 69). Estas recomendações 
favorecem, de uma forma geral, a utilização de antibacterianos mais antigos e com 
um espectro de actividade razoavelmente estreito, como as cefalosporinas de 
primeira geração e as cefalosporinas de segunda geração.  
Nos procedimentos que envolvem principalmente uma contaminação com a flora 
endógena da pele, por exemplo por S. aureus e S. epidermidis, é adequada a 
utilização de uma cefalosporina de primeira geração, como a cefazolina, incluindo 
nas cirurgias cardiotorácicas, ortopédicas, neurocirúrgicas, da cabeça e pescoço, 
biliares e gastrointestinais altas (58, 68). Nestes casos, a utilização da vancomicina 
é, apenas, recomendada em procedimentos major que envolvam a implantação de 
material protésico, em instituições com elevada taxa de infecção por MRSA (ou em 
doentes com colonização por MRSA confirmada ou doentes com alergia 
documentada aos beta-lactâmicos) (58, 61, 65, 66). No entanto, a sua utilização por 
rotina não é recomendada devido ao risco potencial de desenvolvimento de 
microrganismos resistentes à vancomicina (70). Por outro lado, existe uma incerteza 
relativamente ao benefício do uso da vancomicina, como agente único, na 
prevenção das infecções do local cirúrgico, uma vez que cerca de 20% a 30% das 
35 
 
infecções reportadas na cirurgia cardíaca e do joelho, são causadas por 
microrganismos gram negativo e a vancomicina não confere qualquer protecção 
contra estes agentes (71). 
Nos procedimentos em que haja envolvimento de microrganismos entéricos, 
aeróbios ou anaeróbios, como por exemplo na cirurgia colorectal ou no trauma 
abdominal, é indicada a utilização de uma cefalosporina de segunda geração, como 
por exemplo a cefoxitina. No entanto, outros antibacterianos de espectro similar 
podem, também, ser utilizados (58, 68). 
Não existe evidencia de que os antibacterianos mais recentes são mais efectivos 
que os mais antigos. A utilização, com fins profilácticos, de novos antibacterianos de 
espectro alargado, e que são agentes terapêuticos de primeira linha é, geralmente, 
desencorajada, uma vez que a sua utilização indiscriminada promove a emergência 
e disseminação de estirpes bacterianas resistentes a estes fármacos e pode, ainda, 
aumentar a incidência de diarreia provocada por Clostridium difficile (66, 72, 73). 
O timing apropriado para o início da administração do antibacteriano profiláctico é 
considerado crucial na redução do risco de infecção do local cirúrgico, pois visa 
garantir adequadas concentrações no momento da incisão cirúrgica (74). De acordo 
com as recomendações europeias (61), a administração do antibacteriano deve ser 
iniciada nos 30 minutos antes da incisão cirúrgica; enquanto as recomendações 
americanas aconselham a administração nos 60 minutos prévios à incisão cirúrgica 
(66, 68). Nos casos em que o antibacteriano é a vancomicina ou uma 
fluoroquinolona, a infusão deve ser iniciada entre os 60 a 120 minutos antes da 
incisão, de forma a minimizar o risco de reacções adversas associadas a estes 
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antibacterianos, no momento da indução da anestesia (66, 68). A administração da 
primeira dose profiláctica mais próxima do momento da incisão cirúrgica parece ter 
vantagens, pois diminui a necessidade de repetição de dose no intra-operatório, 
numa grande parte dos procedimentos cirúrgicos, mantendo concentrações 
terapêuticas durante o procedimento (75). A administração demasiado precoce ou 
demasiado tardia está associada a taxas aumentadas de infecção da ferida 
operatória (74, 75). 
Com a finalidade de manter concentrações efectivas do antibacteriano durante todo 
o procedimento cirúrgico é recomendada, em alguns casos particulares, a repetição 
da dose no intra-operatório. Esta repetição de dose está, nomeadamente, indicada 
em situações de cirurgias prolongadas (baseado na duração do procedimento e no 
tempo de semi-vida do antibacteriano), de hemorragia excessiva ou de hemodiluição 
no intra-operatório (61, 63, 65). 
É recomendada a repetição da administração intraoperatoriamente, sempre que o 
procedimento cirúrgico esteja a decorrer após dois tempos de semi-vida da dose 
inicial administrada, de forma a assegurar níveis adequados do fármaco até ao 
encerramento da ferida. Portanto, a repetição de doses deve ocorrer em intervalos 
de duas vezes o tempo de semi-vida plasmático do antibacteriano (66). Foi 
demonstrado num estudo de coorte que a repetição da dose de cefazolina em 
cirurgias cardíacas prolongadas, com duração superior a quatro horas, resultou 
numa diminuição das taxas de infecção do local cirúrgico (76). Apesar destas 
recomendações, a repetição da dose no intra-operatório é, frequentemente, omitida 
na prática clínica (76). 
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A maior parte dos estudos publicados, incluindo os referentes à cirurgia cardíaca e 
ortopédica, sugerem que a profilaxia de curta duração – em muitos estudos tão curta 
como a administração apenas intra-operatória – é tão efectiva como a administração 
de superior duração, na prevenção da infecção do local cirúrgico (63, 65, 66, 68, 69, 
77). Existe, também, evidência de que a administração prolongada de 
antibacterianos em profilaxia está associada à emergência de estirpes bacterianas 
resistentes e ao aumento da incidência das complicações associadas aos 
antibacterianos (78, 79). Tem sido demonstrado que o prolongamento da profilaxia 
antibiótica não previne o risco de infecção e aumenta o risco ecológico (75, 79). Para 
além disso, alguns estudos demonstram que este prolongamento pode, 
inclusivamente, aumentar o risco de infecções do local cirúrgico (80). A duração 
óptima da profilaxia antibacteriana é, no entanto, ainda controversa, existindo 
diferenças entre as recomendações gerais americanas e europeias (61, 66). Não 
obstante, apesar da maior parte da evidência científica recomendar uma duração da 
profilaxia antibacteriana inferior a 24 horas, exceptuando-se em alguns contextos 
ainda controversos (81-83), os clínicos tendem a prolongar esta duração, sendo este 
um fenómeno global não exclusivo na Europa (84). 
Portanto, a utilização inapropriada da profilaxia antibacteriana em cirurgia, 
nomeadamente o prolongamento da duração e a utilização de antibacterianos de 
espectro alargado, favorece a selecção de microrganismos resistentes e conduz ao 
aumento dos custos; enquanto a sua utilização num timing inadequado contribui 
para uma diminuição da sua eficácia (74, 79). Apesar de estarem claramente 
definidos os princípios da profilaxia cirúrgica antibacteriana, e de se encontrarem 
disponíveis inúmeras recomendações oficiais, o desenvolvimento e implementação 
38 
 
destas recomendações é, a nível local, um processo complexo (85). O sucesso da 
implementação de programas de melhoria da utilização da profilaxia antibacteriana 
assenta na adopção de protocolos e de recomendações locais. No entanto, os 
programas que se baseiam apenas na implementação de recomendações locais, 
não demonstraram uma adequada adesão a estas recomendações (86). As 
intervenções educacionais, por si só, apenas proporcionam pequenas melhorias na 
adesão aos protocolos (87). Por outro lado, o envolvimento dos cirurgiões na 
implementação das políticas de utilização demonstra ser crucial para o seu sucesso 
(58, 88). Outras possíveis abordagens, que podem ser realizadas com a finalidade 
de melhorar a qualidade da profilaxia cirúrgica antibacteriana, incluem o 
desenvolvimento e utilização de programas de apoio à decisão assistidos por 
computador (85, 89), de sistemas de alerta automatizados (90), de processos 
integrados de dispensa (88), de formulários de prescrição estandardizados (91), 
entre outros. 
 
1.7.3 ‘Antimicrobial Stewardship Programs’ 
 
A crescente preocupação com o aumento das resistências bacterianas tem 
conduzido à implementação de uma variedade de métodos, com a finalidade de 
optimizar a utilização de antibacterianos e os cuidados ao doente e, ao mesmo 
tempo, minimizar a pressão selectiva e o advento de outros efeitos secundários, 
como por exemplo as infecções por Clostridium difficile (10). Estas estratégias de 
optimização assentam na implementação, nas várias instituições de saúde, de 
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programas frequentemente designados ‘antimicrobial stewardship programs’. Para 
efeitos de redacção da presente tese optou-se por não traduzir esta designação, 
uma vez que esta é amplamente conhecida e aplicada internacionalmente.  
Apesar de não ser possível prevenir a resistência aos antibacterianos, o seu 
desenvolvimento e propagação poderá ser abrandado. Como vimos anteriormente, a 
associação entre o consumo de antibacterianos e o aparecimento de resistências 
tem sido demonstrada em vários estudos. Vimos também que a sua reversão pode 
ser demonstrada através da redução do consumo. No entanto, esta redução é, 
geralmente, relativa – a redução da utilização de um antibacteriano está associada a 
um aumento da utilização de outro antibacteriano (16), o que geralmente resulta na 
alteração de um problema de resistência por outro. Assim, a abordagem mais eficaz 
para a prevenção da emergência das resistências aos antibacterianos baseia-se na 
utilização adequada destes fármacos, sendo esta a base dos antimicrobial 
stewardship programs (92-94). A aplicação destes programas, para além do efeito 
que tem na resistência aos antibacterianos pode, também, contribuir para a redução 
dos custos, da toxicidade e da aquisição de bactérias potencialmente patogénicas, 
através da preservação da flora bacteriana normal que possui acção protectora (95). 
Assim, um antimicrobial stewardship program eficaz envolve a selecção do 
antibacteriano apropriado, a optimização da dose e da duração da terapêutica, de 
forma a obter os melhores outcomes clínicos, quer no tratamento quer na prevenção 
da infecção (92, 93). 
Os stewardship programs podem ser classificados em dois tipos principais: 
restritivos e educacionais (11, 94, 96). Os métodos educacionais orientam os 
clínicos em como prescrever e, geralmente, baseiam-se em auditorias com 
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consequente feedback aos prescritores. Por outro lado, os métodos restritivos 
colocam limites sob a forma como os clínicos prescrevem e incluem a aprovação 
prévia das prescrições, por exemplo, por um especialista no controlo de infecção. 
Estes métodos restritivos podem ter um efeito rápido e parece que resultam em 
melhores resultados, comparativamente aos métodos educacionais, no entanto, o 
seu benefício a longo termo pode ser mais difícil de manter (96). 
Várias são as estratégias complementares que têm sido implementadas com o 
intuito de optimizar a utilização de antibacterianos e incluem: recomendações 
nacionais e internacionais de utilização, restrição da acessibilidade aos 
antibacterianos (formulários), ciclagem/rotação, modelos de prescrição, ordens de 
suspensão automática, racionalização/descalação, apoio electrónico à decisão, 
optimização de doses (farmacocinética/farmacodinâmica), terapêutica combinada, 
switch i.v. para oral, entre outros (92-94, 97-100). Algumas destas intervenções não 
possuem uma evidência suficientemente robusta que suporte a sua utilização (97). 
Por outro lado, devido à escassez de ensaios clínicos randomizados, os estudos 
publicados não permitem definir qual destas intervenções constitui a melhor 
estratégia (96).   
As políticas e práticas de antimicrobial stewardship variam consideravelmente entre 
os vários hospitais europeus. Esta observação foi confirmada num estudo que 
envolveu 170 hospitais de 32 países europeus, onde se verificou que os hospitais do 
sul e sudeste da Europa possuem um menor número de comissões e de políticas de 
utilização de antibacterianos (101).  
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A educação desempenha um papel central na melhoria da qualidade de utilização de 
antibacterianos, no entanto a implementação de programas educacionais apresenta 
como limitações: a dificuldade na identificação e selecção dos grupos de indivíduos 
que podem obter resultados máximos e a dificuldade no desenvolvimento e 
implementação de estratégias educacionais efectivas (10). Por outro lado, a 
educação por si só, na ausência de uma intervenção activa, é apenas 
marginalmente efectiva na modificação de práticas locais de prescrição e não 
demonstra um impacto sustentado (92, 102). 
A mera publicação de recomendações baseadas na evidência de utilização de 
antibacterianos não tem, também, um impacto significativo nos padrões de 
prescrição de um determinado hospital (93, 103). Para melhorar a adesão a estas 
recomendações na prática clínica é essencial uma adaptação às circunstâncias 
locais, a colaboração de especialistas locais e o envolvimento activo dos vários 
profissionais de saúde do hospital (103). A disseminação de recomendações deve 
ser, adicionalmente, acompanhada de outras abordagens educacionais de forma a 
melhorar a adesão às mesmas (93). Os programas de apoio à decisão assistidos por 
computador parecem ajudar na implementação destas recomendações de utilização, 
fornecendo aos clínicos informação pertinente, recomendações e, ainda, feedback 
em tempo real (89, 99, 100). 
A auditoria prospectiva, com intervenção e feedback (revisão da terapêutica 
antibacteriana depois da mesma ter sido iniciada, sendo as recomendações feitas 
posteriormente) ou a autorização prévia (os antibacterianos apenas são 
disponibilizados mediante aprovação prévia) são duas estratégias com reconhecido 
benefício na optimização de utilização de antibacterianos (92). 
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Alguns modelos matemáticos predizem que a utilização de recomendações restritas 
estimula o uso intensivo de apenas alguns fármacos, que rapidamente selecciona o 
aparecimento de resistências (104). A utilização diversificada de antibacterianos 
parece diminuir a prevalência de resistências. Assim, uma forma de controlar a 
utilização de antibacterianos, e de reduzir a pressão selectiva, consiste em limitar as 
opões disponíveis e, ao mesmo tempo, manter a heterogeneidade dos diferentes 
antibacterianos utilizados (48, 105). No entanto, antes da implementação ampla 
destes sistemas de restrição são necessários estudos rigorosos que avaliem os 
outcomes obtidos (48). 
Nenhum antimicrobial stewardship program pode ser estabelecido com sucesso se 
apenas depender do desempenho dos clínicos, farmacêuticos ou membros das 
comissões de controlo de infecção e sem a aprovação prévia e o apoio da direcção 
do hospital (94). A colaboração da administração do hospital, dos líderes das 
equipas médicas, e prestadores de cuidados de saúde locais é um pré-requisito 
essencial para o sucesso da implementação e manutenção de qualquer antimicrobial 
stewardship program (103). 
Baseado nos antimicrobial stewardship programs, foi desenvolvido o projecto “ABS 
international”, uma iniciativa europeia através da qual se desenvolvem estratégias 
em vários hospitais de alguns estados membros da EU, para uma apropriada 
utilização de antibacterianos. Este projecto visa fornecer as ferramentas básicas 
para a implementação de antimicrobial stewardship programs em cerca de 40 
hospitais europeus. Para este efeito, foram desenvolvidos programas de formação 
de formadores nacionais, modelos padrão que funcionam como ferramentas para o 
desenvolvimento dos antimicrobial stewardship programs (como por exemplo, 
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recomendações para a terapêutica e profilaxia antibacteriana), medidores de 
processo válidos, bem como indicadores de qualidade da utilização de 
antibacterianos (103). A informação recolhida pelas redes de vigilância EARSS e 
ESAC constitui um pré-requisito essencial, que permite direccionar as intervenções, 
no sentido de dar resposta ao problema da resistência aos antibacterianos (106). 
Com o intuito de reduzir a utilização desnecessária de antibacterianos, foi 
desenvolvida uma iniciativa europeia, designada European Antibiotic Awareness Day 
(EAAD), coordenada pelo European Centre for Disease Control and Prevention 
(ECDC), a ter lugar no dia 18 de Novembro de cada ano. Vários materiais de 
campanha específicos são desenvolvidos e disponibilizados para a sua utilização 
nos diferentes países europeus, como por exemplo mensagens chave, logotipos e 
slogans (107). 
É essencial conhecer e interpretar os padrões de consumo de antibacterianos e 
suas alterações, de modo a definir estratégias de optimização de utilização destes 
fármacos e correlacionar com a emergência de resistências. Neste sentido, torna-se 
fundamental obter informação detalhada no que respeita à qualidade das 
prescrições de antibacterianos, incluindo informação sobre a indicação para o 
tratamento, a dose e a duração do mesmo. Da mesma forma, a obtenção de 
informação mais detalhada sobre o consumo de alguns antibacterianos específicos e 
a implementação de stewardship programs dirigidos a estes fármacos pode, 
nomeadamente, ajudar a restringir ou inverter a utilização crescente de 
antibacterianos de largo espectro e, possivelmente, o aumento da resistência 
antibacteriana (98, 108, 109). Vários são os métodos que podem ser utilizados para 
avaliar os padrões de prescrições, a adesão às políticas de optimização, bem como 
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a monitorização dos seus efeitos. Estes métodos vão desde a revisão dos processos 
clínicos dos doentes, que pode ser bastante exaustivo, à análise de dados 
agregados de dispensa às enfermarias, utilizando a metodologia ATC/DDD (55). 
Independentemente do método escolhido, é importante conhecer os padrões de 
consumo antes da implementação de qualquer stewardship program, de forma a 
permitir acompanhar e quantificar o impacto destas intervenções no consumo, ao 






O presente projecto tem como objectivo principal avaliar o padrão de consumo de 
antibacterianos nos serviços de internamento do Hospital da Luz, durante um 
período de três meses. Mais concretamente, com este estudo pretende-se: 
- Estudar e caracterizar o padrão de utilização de antibacterianos nos serviços de 
internamento do hospital, a nível global e por especialidade médica; 
- Avaliar a utilização dos antibacterianos por indicação (terapêutica empírica, dirigida 
ou profiláctica) e por motivo de suspensão (alta hospitalar, óbito, melhoria clínica, 
efeito adverso, falência clínica, switch i.v. para oral, isolamento microbiológico ou 
resultado do teste de sensibilidade aos antibióticos (TSA), suspensão da profilaxia).  
- Quantificar a utilização de antibacterianos nos serviços de internamento, através do 




3 Materiais e métodos 
3.1 Tipo de estudo 
 
Este é um estudo observacional, descritivo, transversal, com orientação cronológica 
retrospectiva. 
 
3.2 População em estudo 
 
Numa fase inicial, foi elaborado um projecto de trabalho que foi enviado, juntamente 
com um pedido de parecer, à Comissão de Ética do Hospital da Luz, com a 
finalidade de se obter permissão para realização do estudo, de acordo com a 
declaração de Helsínquia. A autorização por parte da Comissão de Ética do Hospital 
(Anexo 2) permitiu a realização do estudo, que implicou a consulta dos processos 
clínicos dos doentes, assegurando a confidencialidade dos dados.  
Este estudo foi realizado no Hospital da Luz, uma unidade hospitalar privada 
portuguesa, situada em Lisboa, com cerca de cinco anos de existência. O estudo 
incluiu todos os doentes admitidos a partir da data do início do estudo e aos quais 
foram prescritos pelo menos um antibacteriano de uso sistémico durante o período 
do estudo. O internamento inclui os cuidados agudos, cuidados pós-agudos, 
cuidados continuados, cuidados paliativos, cuidados intensivos e cuidados 
intermédios. Os serviços de internamento do hospital dispõem, na sua totalidade, de 
cerca de 190 camas designadas para o efeito. Para os cuidados agudos (sobretudo 
destinados a doentes cirúrgicos) e pós-agudos (geralmente dirigidos a cuidados 
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gerais após episódios agudos) estão disponibilizadas 135 camas, dispondo os 
cuidados continuados e paliativos de 40 camas. Em qualquer um destes regimes de 
internamento os quartos disponíveis são singulares ou duplos. A UCI possui uma 
lotação de oito camas, todas em quarto individual, e destina-se à prestação de 
cuidados de saúde diferenciados a doentes críticos, com necessidade de tratamento 
e monitorização intensiva. Nos cuidados intermédios é prestada assistência 
polivalente destinada a doentes que não carecem do nível de cuidados prestados na 
UCI, mas cuja situação clínica exige um acompanhamento permanente e mais 
próximo do que de uma unidade de internamento médica ou cirúrgica. A unidade de 
cuidados intermédios é da responsabilidade da medicina interna e está integrada 
com todas as especialidades e departamentos do hospital. Possui uma lotação de 7 
camas, distribuídas por dois espaços físicos. 
Foram incluídos neste estudo todos os doentes em regime de internamento com os 
seguintes critérios de inclusão: 
• Doentes internados entre 1 de Janeiro de 2011 e 31 de Março de 2011 e que 
iniciaram pelo menos um antibacteriano para uso sistémico (grupo terapêutico 
J01 da classificação ATC) durante o período de estudo. 
O mesmo doente foi incluído mais do que uma vez no estudo, sempre que o mesmo 
foi admitido no internamento hospitalar várias vezes durante o período em estudo. 
No final do período de estudo, as prescrições de antibacterianos que tinham sido 
incluídas no estudo, e que ainda estavam em curso, foram contabilizadas até 
término das mesmas, de forma a permitir uma análise completa de todas as 
prescrições incluídas e para efeitos de quantificação do consumo destes fármacos. 
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Por outro lado, foram excluídas as prescrições iniciadas após o final do período de 
estudo, ainda que referentes a doentes incluídos no estudo. 
Considerou-se critério de exclusão o seguinte: 
• Doentes com idade inferior ou igual a 18 anos com prescrição de 
antibacterianos para uso sistémico (grupo terapêutico J01 da classificação 
ATC). 
 
3.3 Materiais e métodos 
 
3.3.1 Modelo de prescrição electrónica no Hospital da Luz 
 
No Hospital da Luz, todos os processos clínicos e formulários de prescrição 
baseiam-se num sistema totalmente electrónico. Os processos clínicos electrónicos 
dos doentes pertencem a um programa informático designado de Enterprise-Wide 
Healthcare Information System. Com o objectivo de melhorar a qualidade da 
utilização de antibacterianos, foi desenvolvida e integrada nos processos clínicos 
electrónicos pré-existentes, uma nova plataforma de prescrição de antibacterianos, e 
que está em vigor desde 1 de Janeiro de 2011. O modelo de prescrição totalmente 
livre foi convertido num modelo de prescrição, no qual o médico ao prescrever um 
antibacteriano terá de seleccionar: o diagnóstico, no caso das prescrições 
terapêuticas; ou o tipo de intervenção cirúrgica, no caso das prescrições em 
profilaxia antibiótica cirúrgica. No primeiro caso, o sistema limita a duração a um 
período máximo de sete dias de terapêutica e no segundo caso o médico apenas 
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poderá seleccionar uma das três durações possíveis: profilaxia cirúrgica intra-
operatória, profilaxia cirúrgica um dia, ou profilaxia cirúrgica dois dias. O 
prolongamento da prescrição para além destes períodos requer a realização de nova 
prescrição. 
 
3.3.2 Operacionalização das variáveis 
 
Numa fase inicial, foi realizado um estudo piloto antes do início do período de 
estudo, de forma a testar a exequibilidade do estudo e verificar a forma mais 
correcta e rigorosa de recolha e organização da informação necessária para o 
estudo definitivo. O estudo piloto permitiu verificar se todas as variáveis necessárias 
tinham sido incluídas e se era necessário envolver mais algum recurso no projecto. 
Foi também objectivo deste pequeno estudo estimar a provável dimensão da 
amostra no tempo previsto para a recolha de dados do estudo definitivo. Em 
consequência deste estudo piloto, ajustou-se a metodologia às dificuldades 
inerentes à recolha dos dados e ao rigor que este tipo de estudos exige na 
apresentação de resultados; reorganizaram-se algumas variáveis no formulário de 
recolha de dados; retiraram-se algumas variáveis cuja obtenção seria morosa e não 
essencial ao objectivo principal do trabalho e introduziram-se mais variáveis que 
permitiram a recolha e organização dos dados de modo mais funcional e organizado. 
 
A informação relativa aos doentes internados e com prescrição de antibacterianos 
de uso sistémico foi fornecida, diariamente, pelo departamento de Sistemas de 
Informação do hospital, que extraía directamente a informação dos processos 
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clínicos electrónicos dos doentes. A informação fornecida incluía, para cada número 
de processo atribuído a um doente, o antibacteriano prescrito (e respectivo código 
atribuído a cada antibacteriano), a data da prescrição, a especialidade médica e o 
serviço clínico. A partir destas listagens diárias, os processos clínicos electrónicos 
de cada doente foram directamente consultados, de forma a recolher a informação 
referente às várias variáveis em estudo. Esta informação foi transcrita para uma 
base de dados de Excel criada para o efeito. 
As variáveis definidas para atingir os objectivos do estudo são as seguintes: 
o Administrativas:  
- Data de admissão,  
- Data de alta/transferência/óbito,  
- Duração do internamento,  
- Especialidade médica. 
o  Demográficas:  
- Idade, 
- Sexo. 
o Clínicas:  
- Antibacteriano prescrito, 
- Indicação para a prescrição do antibacteriano, 
- Diagnóstico (para os antibacterianos prescritos em terapêutica), 
- Motivo de suspensão das prescrições de antibacterianos,  
- Duração da terapêutica antibacteriana prescrita. 
-Tipo de intervenção cirúrgica (para as prescrições em profilaxia cirúrgica), 
-Tipo de ferida operatória (para as prescrições em profilaxia cirúrgica), 
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- Análise quantitativa do consumo: 
- Dose 
- Posologia  
- Número de administrações. 
 
A duração do internamento foi obtida subtraindo a data de alta/transferência/óbito 
pela data de admissão e somando o número um.  
Todas as prescrições de antibacterianos foram analisadas desde a data de início do 
antibacteriano até à data de fim do mesmo. 
Todas as prescrições de antibacterianos foram analisadas, sendo que quando a 
forma farmacêutica era alterada com o intuito de alterar a via de administração, as 
duas prescrições foram analisadas em separado. Foi também realizada uma análise 
por curso antibacteriano. Entende-se por curso antibacteriano a prescrição de um 
antibacteriano para uma indicação. Quando se faz um switch i.v. para oral de um 
antibacteriano considera-se um curso completo a associação das prescrições das 
duas vias de administração. Nos antibacterianos em que não existe forma 
farmacêutica para a via de administração oral (p.e. ceftriaxona), o curso é o conjunto 
das duas prescrições de antibacterianos nas duas vias de administração, a i.v. e a 
oral (p.e. ceftriaxona e cefuroxima). 
As prescrições de antibacterianos destinadas à administração endovenosa, 
subcutânea ou intramuscular são apresentadas conjuntamente como vias de 
administração injectável.  
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Os seguintes antibacterianos são de justificação clínica obrigatória no nosso hospital 
e foram incluídos neste estudo: ertapenem, vancomicina, linezolide e colistimetato 
de sódio. 
Toda a informação recolhida, nomeadamente a alocação das variáveis nas várias 
categorias, baseou-se sempre na informação descrita nos processos clínicos dos 
doentes ou, quando a informação por algum motivo não estava explicita, foi 
consultado um clínico designado para efeitos de apoio do presente estudo. Todas as 
variáveis que, ainda assim, não se conseguiram esclarecer foram consideradas 
como desconhecidas ou não esclarecidas.  
No que diz respeito à indicação para a prescrição de um antibacteriano, considera-
se prescrição profiláctica a prescrição de antibacterianos, a doentes médicos ou 
cirúrgicos, com a finalidade de prevenir a infecção. Exemplos de profilaxia não 
cirúrgica incluem a prevenção de infecções recorrentes do tracto urinário e profilaxia 
antibacteriana em doentes imunocomprometidos. Por sua vez, a terapêutica 
empírica atribui-se à prescrição de antibacterianos em caso de suspeita de infecção, 
documentada no processo clínico do doente e/ou baseada em sinais clínicos, sinais 
vitais e/ou parâmetros inflamatórios, sem que haja confirmação por isolamento do 
agente etiológico. As prescrições efectuadas em função do(s) isolamento(s) 
microbiológico(s), para determinada infecção, consideraram-se como terapêuticas 
dirigidas, mesmo que o TSA não estivesse disponível no momento da prescrição. 
Desta forma, quando o clínico é informado de um isolamento microbiológico, e a 
prescrição é alterada em função desta informação, considerou-se a nova prescrição 
como terapêutica dirigida. Se o posterior resultado do TSA motivar a alteração do 
antibacteriano prescrito (quer seja porque o TSA revelou que o microrganismo é 
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resistente ao antibacteriano em curso, ou porque o resultado do TSA revelou que é 
possível a descalação da terapêutica) considera-se que o motivo de suspensão foi o 
resultado do TSA e atribui-se à prescrição renovada a indicação de terapêutica 
dirigida.  
Os diagnósticos atribuídos a cada indicação terapêutica foram agrupados com base 
nos diagnósticos mais frequentes no Hospital da Luz, da seguinte forma: infecções 
respiratórias baixas, infecções intra-abdominais, infecções genito-urinárias, 
infecções da pele e tecidos moles e outros.  
A cada prescrição utilizada em profilaxia cirúrgica associou-se o tipo de intervenção 
cirúrgica, informação que foi obtida pela consulta dos respectivos registos 
operatórios, constantes nos processos clínicos dos doentes. As intervenções 
cirúrgicas foram agrupadas da seguinte forma, de acordo com a classificação 
utilizada no Hospital da Luz: neurocirurgia; cirurgia otorrinolaringologia (ORL), 
maxilo-facial e cervical; cirurgia cardíaca, torácica e colocação de pacemakers; 
cirurgia esofágica, gástrica, duodenal, do intestino delgado e colocação de 
Gastrostomias Percutâneas Endoscópicas (PEGs); cirurgia hepática, biliar e 
pancreática; cirurgia colo rectal; outras cirurgias abdominais; cirurgia ginecológica e 
obstétrica; cirurgia vascular; cirurgia urológica; cirurgia e procedimentos ortopédicos; 
e outras cirurgias.   
A cada prescrição profiláctica cirúrgica foi atribuída a respectiva classificação da 
ferida operatória, obtida após consulta directa dos respectivos registos 
perioperatórios dos processos clínicos dos doentes, nos quais no final de cada 
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procedimento cirúrgico é seleccionado o tipo de ferida operatória, de acordo com o 
grau de contaminação verificada no intra-operatório.  
Os motivos de suspensão foram incluídos numa das seguintes categorias, com base 
na informação descrita nos processos clínicos dos doentes: alta, óbito, melhoria 
clínica, falência clínica, efeito adverso, switch i.v. para oral, isolamento 
microbiológico/resultado do TSA, suspensão profilaxia, outro ou desconhecido. 
Admitiu-se melhoria clínica sempre que descrita no processo clínico ou, nos casos 
em que não estava explicitamente descrita no processo, sempre que o doente 
cumpriu a terapêutica até ao fim do período previsto e não inicia nas 24h/48h 
seguintes nenhum antibacteriano para aquela indicação e apoiada na avaliação de 
dados laboratoriais. A falência clínica implicou sempre a substituição de um 
antibacteriano por outro, com falência documentada no processo pelo clínico 
(avaliação clínica) e baseada na avaliação de dados laboratoriais. O efeito adverso 
implicou, também, a substituição de um antibacteriano, suspeito de causar o 
possível efeito adverso, por outro. Qualquer motivo de suspensão conhecido, mas 
que não correspondia a nenhuma das categorias utilizadas, foi considerado como 
outro. Admitiu-se que o motivo de suspensão era desconhecido sempre que a 
indicação para a utilização de antibacterianos não estava esclarecida e sempre que 
a suspensão de um antibacteriano se revelou inadequada no momento da 
suspensão, quer seja pela substituição por outro antibacteriano menos apropriado, 
quer seja pela duração inapropriada da terapêutica (p.e. cursos terapêuticos 




A duração da terapêutica (empírica ou dirigida) de cada prescrição de antibacteriano 
utilizado foi obtida pela diferença entre o último dia e o primeiro dia de terapêutica e 
somando o número um. Nesta análise, sempre que a forma farmacêutica do 
antibacteriano era alterada (p.e. para fazer o switch i.v. para oral), as durações dos 
tratamentos dos antibacterianos nas respectivas formas farmacêuticas foram 
consideradas em separado. Numa outra vertente da análise, em que foi considerado 
cada curso de antibacteriano, a duração de cada curso terapêutico foi obtida pela 
diferença entre o último dia e o primeiro dia do curso e somando o número um. Na 
análise da duração da profilaxia antibiótica cirúrgica, considerou-se a seguinte 
classificação: profilaxia cirúrgica intra-operatória; profilaxia cirúrgica até às 24h após 
o procedimento cirúrgico (para além das administrações no intra-operatório); 
profilaxia cirúrgica até ao intervalo 24h-48h após o procedimento cirúrgico; 48h-72h; 
72h-96h; 96h-120h; e 120h-144h após o procedimento cirúrgico.  
Na análise quantitativa do consumo de antibacterianos foi utilizada a metodologia 
ATC/DDD, recomendada pela OMS (33). Os antibacterianos para uso sistémico 
foram organizados e analisados por subgrupos farmacológicos e por substância 
activa, de acordo com o sistema de classificação ATC. Uma vez que este estudo se 
focaliza no consumo hospitalar, os antibacterianos que não são, ou que muito 
raramente são, utilizados em ambulatório foram definidos para esta análise como 
antibacterianos específicos hospitalares. Incluíram-se neste grupo as cefalosporinas 
de terceira geração, os carbapenemes, os aminoglicosídeos e os glicopéptidos. O 
consumo de antibacterianos foi expresso em dose diária definida (DDD) por 100 




O número de camas-dia foi estimado através dos dados facultados pelo centro de 
gestão de internamento do hospital. Todas as doses prescritas foram expressas em 
miligramas, tendo sido utilizadas algumas conversões estandardizadas. O número 
de miligramas consumido em cada prescrição de antibacteriano foi calculado a partir 
da dose e do número total de administrações. Os resultados apresentados baseiam-
se na última versão disponível da classificação ATC/DDD, a versão de 2011. 
 
3.4 Tratamento dos dados e análise estatística 
 
Depois da extracção de dados dos processos clínicos, os mesmos foram inseridos 
numa folha de Microsoft Excel criada para o efeito. Nesta folha realizaram-se 
cálculos aritméticos (p.e. durações). Para a análise estatística foi utilizado um 
programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versão 16.0 (SPSS 
Inc., Chicago Ill). 
Para as variáveis categóricas, determinaram-se as frequências absolutas e relativas, 
com omissão dos valores missing. A associação entre estas variáveis foi calculada 
através do teste Chi-quadrado. Para as variáveis discretas e contínuas 
apresentaram-se medidas de tendência central e medidas de dispersão. A 
normalidade das distribuições destas variáveis foi estimada através do teste de 
Kolmogorov-Smirnov. Sempre que surgiram distribuições que não se ajustam à 





4.1 População em estudo 
 
Durante o período de estudo verificou-se um total de 3630 episódios de 
internamentos hospitalares. Em 2288 episódios de internamento (63,0%) foram 
prescritos antibacterianos. Estes 2288 internamentos corresponderam a 2232 
indivíduos diferentes. A estes 2232 doentes foram prescritos, durante o período de 
estudo, um ou mais antibacterianos para uso sistémico em algum momento do 
período de internamento. No que respeita à distribuição por sexo destes doentes, 
verificou-se uma predominância do sexo feminino que representou 58,8% da 
amostra (n=1312).  
A média de idades dos doentes aos quais foram prescritos antibacterianos foi de 
52,31 anos (DP=17,97). Na figura 1 é apresentada a distribuição das idades. 
 
Figura 1. Distribuição de idades dos doentes com prescrição de antibacterianos 
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A média de idade dos doentes do sexo masculino foi de 54,16 anos (DP= 17,90) e 
do sexo feminino foi de 51,01 anos (DP= 17,92). Na figura 2 apresenta-se a pirâmide 
etária por sexo.  
 










A distribuição dos 2232 doentes incluídos no período de estudo pelos 2288 
internamentos diferentes foi a seguinte: dois doentes foram internados quatro vezes, 
cinco doentes três vezes, 40 doentes duas vezes e 2185 doentes foram internados 
apenas uma vez. Verificou-se uma diferença significativa de idades em cada um 
destes grupos de doentes (Kruskal-Wallis p<0.001), sendo de 71,0 anos (DP=12,7) 
para os doentes com quatro internamentos, de 69,4 anos (DP=11,1) para os doentes 
internados três vezes, de 64,4 anos (DP=16,2) para os doentes com dois 
internamentos e de 52,0 anos (DP=17,9) para os que apenas foram internados uma 
vez (figura 3).  
 
Figura 3. Box-plot das idades dos doentes com prescrição de antibacterianos, agrupadas por 






A duração média de internamento destes 2288 internamentos foi de 5,61 dias 
(DP=9,76). Verificou-se uma distribuição com muito viés (skewness=8,97), tendo-se 
identificado um número notável de outliers com uma mediana desta distribuição igual 
a 3,0 dias (figura 4).  
 
Figura 4. Box-plot da duração de internamento 
 
Não se verificaram diferenças significativas na duração do internamento por sexo 
(Mann-Whitney p=0,179), sendo de 6,2 dias (DP=12,3) para os doentes do sexo 
masculino e de 5,2 dias (DP=7,5) para os doentes do sexo feminino. Detectou-se 
uma ligeira tendência crescente com significado estatístico (p<0,001) da correlação 




Figura 5. Dispersão da duração de internamento por idades 
 
4.2 Padrão de prescrição de antibacterianos 
 
No total dos 2232 doentes foram identificadas 2971 prescrições de antibacterianos 
durante o período do estudo, distribuídas da seguinte forma: 963 prescrições no mês 
de Janeiro, 969 no mês de Fevereiro e 1039 no mês de Março. Estas 2971 
prescrições corresponderam a 2891 cursos de antibacterianos. Na tabela 1 











1 1777 (79,6%) 
2 300 (13,4%) 
3 88 (3,9%) 
4 37 (1,7%) 
5 13 (0,6%) 
6 9 (0,4%) 
7 4 (0,2%) 
8 3 (0,1%) 
11 1 (0,0%) 
Total 2232 (100%) 
 
Verifica-se uma ligeira tendência crescente, com significado estatístico (p<0,001), na 
correlação entre o número de antibacterianos utilizados e a idade dos doentes 




Figura 6. Dispersão do número de antibacterianos prescritos por idades. 
 
Verifica-se, ainda, uma diferença significativa (Mann-Whitney p<0,001) no número 
de antibacterianos prescritos por sexo, sendo de 1,39 (DP=0,9; Mediana=1,0) 
antibacterianos para os doentes do sexo masculino e de 1,29 (DP=0,8; 




Figura 7. Box-plot do número de antibacterianos prescritos por sexo 
 
Da totalidade das 2971 prescrições, os grupos ATC mais prescritos foram as 
cefalosporinas de primeira geração (53,7%), seguidas das penicilinas (10,3%), como 









Tabela 2. Antibacterianos prescritos, classificados por grupo ATC 
Grupo ATC Frequência (%) 
J01A: Tetraciclinas 9 (0,3%) 
J01C: Penicilinas 305 (10,3%) 
J01DB: Cefalosporinas  1ª geração 1595 (53,7%) 
J01DC: Cefalosporinas 2ª geração 215 (7,2%) 
J01DD: Cefalosporinas 3ª geração 139 (4,7%) 
J01DH: Carbapenemes 74 (2,5%) 
J01E: Sulfonamidas e Trimetoprim 16 (0,5%) 
J01FA: Macrólidos 118 (4,0%) 
J01FF: Lincosaminas 10 (0,3%) 
J01G: Aminoglicosídeos 36 (1,2%) 
J01M: Quinolonas 243 (8,2%) 
J01XA: Glicopéptidos 31 (1,0%) 
J01XB: Polimixinas 2 (0,1%) 
J01XD: Derivados imidazólicos 149 (5,0%) 
J01XE: Derivados do nitrofurano 9 (0,3%) 
J01XX: Outros antibacterianos 20 (0,7%) 
Total 2971 (100%) 
 
Durante o período em estudo, foram utilizados 33 antibacterianos diferentes. No total 
das 2971 prescrições, os antibacterianos mais frequentemente prescritos 
corresponderam, ao nível da substância activa, à cefazolina (53,2%), seguido da 








Tabela 3. Antibacterianos prescritos por substância activa 
Substância activa Frequência (%) 
J01AA02: Doxiciclina 9 (0,3%) 
J01CA01: Ampicilina 51 (1,7%) 
J01CA04: Amoxicilina 6 (0,2%) 
J01CE01: Benzilpenicilina 1(0,0%) 
J01CE08: Benzilpenicilina benzatínica 1 (0,0%) 
J01CF05: Flucloxacilina 8 (0,3%) 
J01CR02: Amoxicilina + Ác Clavulânico 127 (4,3%) 
J01CR05: Piperacilina + Tazobactam 111 (3,7%) 
J01DB04: Cefazolina 1581 (53,2%) 
J01DB09: Cefradina 14 (0,5%) 
J01DC01: Cefoxitina 188 (6,3%) 
J01DC02: Cefuroxima 27 (0,9%) 
J01DD01: Cefotaxima 3 (0,1%) 
J01DD02: Ceftazidima 5 (0,2%) 
J01DD04: Ceftriaxona 131 (4,4%) 
J01DH02: Meropenem 72 (2,4%) 
J01DH03: Ertapenem 1 (0,0%) 
J01DH51: Imipenem + Cilastatina 1 (0,0%) 
J01EC02: Sulfadiazina 1 (0,0%) 
J01EE01: Sulfametoxazol + Trimetoprim 15 (0,5%) 
J01FA09: Claritromicina 76 (2,6%) 
J01FA10: Azitromicina 42 (1,4%) 
J01FF01: Clindamicina 10 (0,3%) 
J01GB03: Gentamicina 31 (1,0%) 
J01GB06: Amicacina 5 (0,2%) 
J01MA02: Ciprofloxacina 225 (7,6%) 
J01MA06: Norfloxacina 1 (0,0%) 
J01MA12: Levofloxacina 17 (0,6%) 
J01XA01: Vancomicina 31 (1,0%) 
J01XB01: Colistina 2 (0,1%) 
J01XD01: Metronidazol 149 (5,0%) 
J01XE01: Nitrofurantoína 9 (0,3%) 
J01XX08: Linezolide 20 (0,7%) 
Total 2971 (100%) 
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A via de administração injectável foi utilizada em 89,5% (n=2659) dos casos 
enquanto as formulações per os foram apenas prescritas em 10,5%. 
Apresenta-se na tabela 4 a distribuição das indicações das 2971 prescrições de 
antibacterianos, bem como dos 2891cursos de antibacterianos utilizados no período 
em estudo. 
 








Profilaxia cirúrgica 1936 (65,2%) 1922 (66,5%) 
Profilaxia não cirúrgica 44 (1,5%) 44 (1,5%) 
Terapêutica empírica 757 (25,5%) 697 (24,1%) 
Terapêutica dirigida 88 (3,0%) 84 (2,9%) 
Indicação não esclarecida 146 (4,9%) 144 (5,0%) 
Total 2971 (100%) 2891 (100%) 
 
Verificou-se que, no total das 2825 prescrições com indicação conhecida ou 
esclarecida, 68,5% foram destinadas a profilaxia cirúrgica, 26,8% a terapêutica 
empírica, 3,1% a terapêutica dirigida e 1,6% a profilaxia não cirúrgica. Foram, 







Verificou-se uma associação estatisticamente significativa (Chi-quadrado p<0,001) 
entre a classe terapêutica ATC prescrita e a indicação (tabela 5).  
 
















J01A: Tetraciclinas - - 1 (0,1%) 7 (8,0%) 
J01C: Penicilinas 15 (0,8%) 30 (68,2%) 212 (28,0%) 12 (13,6%) 
J01DB: Cefalosporinas 1ª geração 1573 (81,2%) 3 (6,8%) 1 (0,1%) - 
J01DC: Cefalosporinas 2ª geração 178 (9,2%) 2 (4,5%) 23 (3,0%) 6 (6,8%) 
J01DD: Cefalosporinas 3ª geração 6 (0,3%) 1 (2,3%) 118 (15,6%) 5 (5,7%) 
J01DH: Carbapenemes - - 66 (8,7%) 7 (8,0%) 
J01E: Sulfonamidas e Trimetoprim - 1 (2,3%) 6 (0,8%) 9 (10,2%) 
J01FA: Macrólidos 1 (0,1%) - 115 (15,2%) 2 (2,3%) 
J01FF: Lincosaminas 5 (0,3%) - 3 (0,4%) 1 (1,1%) 
J01G: Aminoglicosídeos 8 (0,4%) - 16 (2,1%) 4 (4,5%) 
J01M: Quinolonas 57 (2,9%) 5 (11,4%) 105 (13,9%) 13 (14,8%) 
J01XA: Glicopéptidos 2 (0,1%) 1 (2,3%) 21 (2,8%) 7 (8,0%) 
J01XB: Polimixinas - - 1 (0,1%) 1 (1,1%) 
J01XD: Derivados imidazólicos 91 (4,7%) - 53 (7,0%) 2 (2,3%) 
J01XE: Derivados do nitrofurano - 1 (2,3%) 2 (0,3%) 6 (6,8%) 
J01XX: Outros antibacterianos - - 14 (1,8%) 6 (6,8%) 
Total 1936 (100%) 44 (100%) 757 (100%) 88 (100%) 
 
Identificou-se igualmente uma associação estatisticamente significativa (Chi-




















J01AA02: Doxiciclina - - 1 (0,1%) 7 (8,0%) 
J01CA01: Ampicilina 8 (0,4%) 28 (63,6%) 7 (0,9%) - 
J01CA04: Amoxicilina - - 2 (0,3%) 1(1,1%) 
J01CE01: Benzilpenicilina - - 1 (0,1%) - 
J01CE08: Benzilpenicilina benzatínica - - 1 (0,1%) - 
J01CF05: Flucloxacilina 1 (0,1%) - 7 (0,9%) - 
J01CR02: Amoxicilina+Ác clavulânico 5 (0,3%) 2 (4,5%) 88 (11,6%) 9 (10,2%) 
J01CR05: Piperacilina+Tazobactam 1 (0,1%) - 106 (14,0%) 2 (2,3%) 
J01DB04: Cefazolina 1572(81,20%) 2 (4,5%) - - 
J01DB09: Cefradina 1 (0,1%) 1 (2,3%) 1 (0,1%) - 
J01DC01: Cefoxitina 178 (9,2%) 1 (2,3%) 4 (0,5%) 1 (1,1%) 
J01DC02: Cefuroxima - 1 (2,3%) 19 (2,5%) 5 (5,7%) 
J01DD01: Cefotaxima 1 (0,1%) - 2 (0,3%) - 
J01DD02: Ceftazidima - - 3 (0,4%) 2 (2,3%) 
J01DD04: Ceftriaxona 5 (0,3%) 1 (2,3%) 113 (14,9%) 3 (3,4%) 
J01DH02: Meropenem - - 65 (8,6%) 6 (6,8%) 
J01DH03: Ertapenem - - 1 (0,1%) - 
J01DH51: Imipenem + Cilastatina - - - 1 (1,1%) 
J01EC02: Sulfadiazina - - 1 (0,1%) - 
J01EE01: Sulfametoxazol + Trimetoprim - 1 (2,3%) 5 (0,7%) 9 (10,2%) 
J01FA09: Claritromicina - - 74 (9,8%) 2 (2,3%) 
J01FA10: Azitromicina 1 (0,1%) - 41 (5,4%) - 
J01FF01: Clindamicina 5 (0,3%) - 3 (0,4%) 1 (1,1%) 
J01GB03: Gentamicina 8 (0,4%) - 12 (1,6%) 3 (3,4%) 
J01GB06: Amicacina - - 4 (0,5%) 1 (1,1%) 
J01MA02: Ciprofloxacina 57 (2,9%) 4 (9,1%) 90 (11,9%) 11 (12,5%) 
J01MA06: Norfloxacina - 1 (2,3%) - - 
J01MA12: Levofloxacina - - 15 (2,0%) 2 (2,3%) 
J01XA01: Vancomicina 2 (0,1%) 1 (2,3%) 21 (2,8%) 7 (8,0%) 
J01XB01: Colistina - - 1 (0,1%) 1 (1,1%) 
J01XD01: Metronidazol 91 (4,7%) - 53 (7,0%) 2 (2,3%) 
J01XE01: Nitrofurantoína - 1 (2,3%) 2 (0,3%) 6 (6,8%) 
J01XX08: Linezolide - - 14 (1,8%) 6 (6,8%) 
Total 1936 (100%) 44 (100%) 757 (100%) 88 (100%) 
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Foram assinaladas 54 prescrições (1,8% do total das prescrições) de antibacterianos 
de justificação clínica obrigatória. Encontrou-se uma associação estatisticamente 
significativa (Chi-quadrado p<0,001) entre a indicação e a prescrição de 
antibacterianos de justificação clínica obrigatória (tabela 7).  
 












Profilaxia cirúrgica 1934 (99,9%) 2 (0,1%) 1936 (100%) 
Profilaxia não cirúrgica 43 (97,7%) 1 (2,3%) 44 (100%) 
Terapêutica empírica 720 (95,1%) 37 (4,9%) 757 (100%) 
Terapêutica dirigida 74 (84,1%) 14 (15,9%) 88 (100%) 
 
Verificou-se, ainda, uma associação estatisticamente significativa (Chi-quadrado 
p<0,001) entre a prescrição de antibacterianos de justificação obrigatória e as 






















Cardiologia 15 (100,0%) - 15 (100%) 
Cir Cardíaca 44 (89,8%) 5 (10,2%) 49 (100%) 
Cir Geral 545 (98,9%) 6 (1,1%) 551(100%) 
Cir Maxilo-facial 15 (100,0%) - 15 (100%) 
Cir Plástica 73 (98,6%) 1 (1,4%) 74 (100%) 
Cir Torácica 36 (97,3%) 1 (2,7%) 37 (100%) 
Cir Vascular 92 (98,9%) 1 (1,1%) 93 (100%) 
Cuidados Continuados 32 (100,0%) - 32 (100%) 
Cuidados Paliativos 104 (100,0%) - 104 (100%) 
Ginecologia 211(100,0%) - 211 (100%) 
Med Geral e Familiar 1(100,0%) - 1 (100%) 
Medicina Interna 467 (93,8%) 31 (6,2%) 498 (100%) 
Neurocirurgia 134 (96,4%) 5 (3,6%) 139 (100%) 
Neurologia 10 (90,9%) 1 (9,1%) 11 (100%) 
Obstetrícia 282 (100,0%) - 282 (100%) 
Oncologia 16 (100,0%) - 16 (100%) 
ORL 70 (100,0%) - 70 (100%) 
Ortopedia 490 (99,8%) 1 (0,2%) 491(100%) 
Psiquiatria 1 (100,0%) - 1 (100%) 
Urologia 278 (99,3%) 2 (0,7%) 280 (100%) 
Gastrenterologia 1 (100,0%) - 1 (100%) 
 
Relativamente às prescrições com indicação não esclarecida, foi encontrada uma 
associação estatisticamente significativa (Chi-quadrado p<0,001) entre as 
especialidades médicas e a utilização de antibacterianos com indicação não 





Tabela 9. Especialidades médicas e prescrições de antibacterianos com indicação não 
esclarecida 
Especialidade 







Cardiologia - 15 (100,0%) 15 (100%) 
Cir Cardíaca - 49 (100,0%) 49 (100%) 
Cir Geral 20 (3,6%) 531 (96,4%) 551 (100%) 
Cir Maxilo-facial 1 (6,7%) 14 (93,3%) 15 (100%) 
Cir Plástica 4 (5,4%) 70 (94,6%) 74 (100%) 
Cir Torácica 1 (2,7%) 36 (97,3%) 37 (100%) 
Cir Vascular 1 (1,1%) 92 (98,9%) 93 (100%) 
Cuidados Continuados 2 (6,2%) 30 (93,8%) 32 (100%) 
Cuidados Paliativos 6 (5,8%) 98 (94,2%) 104 (100%) 
Ginecologia 5 (2,4%) 206 (97,6%) 211 (100%) 
Med Geral e Familiar 1 (100,0%) - 1 (100%) 
Med Interna - 498 (100,0%) 498 (100%) 
Neurocirurgia - 139 (100,0%) 139 (100%) 
Neurologia - 11 (100,0%) 11 (100%) 
Obstetrícia 25 (8,9%) 257 (91,1%) 282 (100%) 
Oncologia - 16 (100,0%) 16 (100%) 
ORL 13 (18,6%) 57 (81,4%) 70 (100%) 
Ortopedia 6 (1,2%) 485 (98,8%) 491 (100%) 
Psiquiatria - 1 (100,0%) 1 (100%) 
Urologia 61 (21,8%) 219 (78,2%) 280 (100%) 
Gastrenterologia - 1 (100,0%) 1 (100%) 
Total 146 (4,9%) 2825 (95,1%) 2971 (100%) 
 
Do total das prescrições de antibacterianos com indicação não esclarecida, os 
antibacterianos mais frequentemente prescritos corresponderam à ciprofloxacina 
(43,2%), seguido da amoxicilina + ácido clavulânico (15,8%) (tabela 10). 
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Tabela 10. Antibacterianos prescritos em indicações não esclarecidas 
Substância activa Frequência (%) 
J01AA02: Doxiciclina 1 (0,7%) 
J01CA01: Ampicilina 8 (5,5%) 
J01CA04: Amoxicilina 3 (2,1%) 
J01CR02: Amoxicilina + Ác Clavulânico 23 (15,8%) 
J01CR05: Piperacilina + Tazobactam 2 (1,4%) 
J01DB04: Cefazolina 7 (4,8%) 
J01DB09: Cefradina 11 (7,5%) 
J01DC01: Cefoxitina 4 (2,7%) 
J01DC02: Cefuroxima 2 (1,4%) 
J01DD04: Ceftriaxona 9 (6,2%) 
J01DH02: Meropenem 1 (0,7%) 
J01FF01 - Clindamicina 1 (0,7%) 
J01GB03: Gentamicina 8 (5,5%) 
J01MA02: Ciprofloxacina 63 (43,2%) 
J01XD01: Metronidazol 3 (2,1%) 
Total 146 (100%) 
 
No que diz respeito aos motivos de suspensão das prescrições de antibacterianos 
verificou-se que, do total das 2971 prescrições, em 124 (4,2%) desconhecia-se o 
motivo de suspensão. Nas restantes 2847 prescrições, os motivos de suspensão 
identificados foram: suspensão profilaxia (66,5%), alta (15,4%), melhoria clínica 
(8,7%), switch i.v. para oral (2,8%), óbito (1,7%), isolamento microbiológico ou 
resultado do TSA (1,5%), falência clínica (0,9%), efeito adverso (0,6%) ou outro 
(2,0%). 
Das 124 prescrições com motivo de suspensão desconhecido, em 72 (58,1%) a 
indicação não era esclarecida. As 52 prescrições com motivo de suspensão 
desconhecido e que tinham indicação esclarecida foram identificadas nas 
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especialidades clínicas indicadas na tabela 11. Foi encontrada uma associação 
entre o motivo de suspensão desconhecido e a especialidade médica.  
 
Tabela 11. Especialidades médicas com prescrições de antibacterianos com indicação esclarecida e 
com motivo de suspensão desconhecido  




Cardiologia 15 - 
Cir Cardíaca 49 - 
Cir Geral 531 10 (1,9%) 
Cir Maxilo-facial 14 - 
Cir Plástica 70 1 (1,4%) 
Cir Torácica 36 - 
Cir Vascular 92 2 (2,2%) 
Cuidados Continuados 30 4 (13,3%) 
Cuidados Paliativos 98 15 (15,3%) 
Ginecologia 206 4 (1,9%) 
Med Interna 498 12 (2,4%) 
Neurocirurgia 139 - 
Neurologia 11 - 
Obstetrícia 257 2 (0,8%) 
Oncologia 16 1 (6,3%) 
ORL 57 - 
Ortopedia 485 - 
Psiquiatria 1 - 
Urologia 219 1 (0,5%) 
Gastrenterologia 1 - 






4.2.1 Prescrições terapêuticas de antibacterianos 
 
Do total das 845 prescrições não profilácticas e com indicação esclarecida, 89,6% 
foram utilizadas empiricamente e 10,4% corresponderam a prescrições dirigidas.  
Na tabela 12 apresenta-se a distribuição de diagnósticos das 845 prescrições e dos 
781 cursos terapêuticos de antibacterianos. 
  
Tabela 12. Distribuição de diagnósticos, por prescrições e por cursos de antibacterianos 
Diagnóstico Prescrições n(%) 
Cursos 
n(%) 
Infecções respiratórias baixas 376 (44,5%) 328 (42,0%) 
Infecções Intra-abdominais 156 (18,5%) 152 (19,5%) 
Infecções Genito-Urinárias 151 (17,9%) 143 (18,3%) 
Infecções da Pele e Tecidos Moles 62 (7,3%) 59 (7,6%) 
Outro 100 (11,8%) 99 (12,7%) 
Total 845 (100%) 781 (100%) 
 
O padrão de prescrição por diagnósticos das 845 prescrições não profiláticas e com 


































J01A: Tetraciclinas - - 1 (12,5%) - 7 (87,5%) 8 (100%) 
J01C: Penicilinas 110 (49,1%) 60 (26,8%) 20 (8,9%) 15 (6,7%) 19 (8,5%) 224 (100%)
J01DB: Cefalosporinas  
1ª geração - - 1 (100,0%) . - 1 (100%) 
J01DC: Cefalosporinas 
2ª geração 15 (51,7%) 3 (10,3%) 10 (34,5%) 1 (3,4%) - 29 (100%)
J01DD: Cefalosporinas 
3ª geração 75 (61,0%) 4 (3,3%) 28 (22,8%) 7 (5,7%) 9 (7,3%) 123 (100%)
J01DH: Carbapenemes 23 (31,5%) 26 (35,6%) 9 (12,3%) 7 (9,6%) 8 (11,0%) 73 (100%)
J01E: Sulfonamidas e 
Trimetoprim 2 (13,3%) 1 (6,7%) 9 (60,0%) - 3 (20,0%) 15 (100%)
J01FA: Macrólidos 115 (98,3%) - - 2 (1,7%) - 117 (100%)
J01FF: Lincosaminas - 1 (25,0%) 3 (75,0%) - - 4 (100%) 
J01G: Aminoglicosídeos 1 (5,0%) 2 (10,0%) 4 (20,0%) 1 (5,0%) 12 (60,0%) 20 (100%)
J01M: Quinolonas 20 (16,9%) 24 (20,3%) 46 (39,0%) 16 (13,6%) 12 (10,2%) 118 (100%)
J01XA: Glicopéptidos 12 (42,9%) 3 (10,7%) 1 (3,6%) 2 (7,1%) 10 (35,7%) 28 (100%)
J01XB: Polimixinas 1 (50,0%) - - - 1 (50,0%) 2 (100%) 
J01XD: Derivados 
imidazólicos - 30 (54,5%) 9 (16,4%) 8 (14,5%) 8 (14,5%) 55 (100%)
J01XE: Derivados do 
nitrofurano - - 8 (100,0%) - - 8 (100%) 
J01XX. Outros 































J01A: Tetraciclinas - - 1 (0,7%) - 7 (7,0%) 
J01C: Penicilinas 110 (29,3%) 60 (38,5%) 20 (13,2%) 15 (24,2%) 19 (19,0%) 
J01DB: Cefalosporinas  1ª 
geração - - 1 (0,7%) - - 
J01DC: Cefalosporinas 2ª 
geração 15 (4,0%) 3 (1,9%) 10 (6,6%) 1 (1,6%) - 
J01DD: Cefalosporinas 3ª 
geração 75 (19,9%) 4 (2,6%) 28 (18,5%) 7 (11,3%) 9 (9,0%) 
J01DH: Carbapenemes 23 (6,1%) 26 (16,7%) 9 (6,0%) 7 (11,3%) 8 (8,0%) 
J01E: Sulfonamidas e 
Trimetoprim 2 (0,5%) 1 (0,6%) 9 (6,0%) - 3 (3,0%) 
J01FA: Macrólidos 115 (30,6%) - - 2 (3,2%) - 
J01FF: Lincosaminas - 1 (0,6%) 3 (2,0%) - - 
J01G: Aminoglicosídeos 1 (0,3%) 2 (1,3%) 4 (2,6%) 1 (1,6%) 12 (12,0%) 
J01M: Quinolonas 20 (5,3%) 24 (15,4%) 46 (30,5%) 16 (25,8%) 12 (12,0%) 
J01XA: Glicopéptidos 12 (3,2%) 3 (1,9%) 1 (0,7%) 2 (3,2%) 10 (10,0%) 
J01XB: Polimixinas 1 (0,3%) - - - 1 (1,0%) 
J01XD: Derivados 
imidazólicos - 30 (19,2%) 9 (6,0%) 8 (12,9%) 8 (8,0%) 
J01XE: Derivados do 
nitrofurano - - 8 (5,3%) - - 
J01XX: Outros 
antibacterianos 2 (0,5%) 2 (1,3%) 2 (1,3%) 3 (4,8%) 11 (11,0%) 




Tabela 15. Antibacterianos prescritos por diagnóstico (com cálculo percentual das classes 





















J01AA02: Doxiciclna - - 1 (0,7%) - 7 (7,0%) 
J01CA01: Ampicilina - - 3 (2,0%) - 4 (4,0%) 
J01CA04: Amoxicilina 2 (0,5%)  1 (0,7%) - - 
J01CE01: Benzilpenicilina - 1 (0,6%) - - - 
J01CE08: Benzilpenicilina 
benzatínica - - - - 1 (1,0%) 
J01CF05: Flucloxacilina 1 (0,3%) - - 4 (6,5%) 2 (2,0%) 
J01CR02: Amoxicilina + 
Ácido Clavulânico 70 (18,6%) 5 (3,2%) 10 (6,6%) 7 (11,3%) 5 (5,0%) 
J01CR05: Piperacilina + 
Tazobactam 37 (9,8%) 54 (34,6%) 6 (4,0%) 4 (6,5%) 7 (7,0%) 
J01DB09: Cefradina - - 1 (0,7%) - - 
J01DC01: Cefoxitina - 2 (1,3%) 3 (2,0%) - - 
J01DC02: Cefuroxima 15 (4,0%) 1 (0,6%) 7 (4,6%) 1 (1,6%) - 
J01DD01: Cefotaxima - - - - 2 (2,0%) 
J01DD02: Ceftazidima - 1 (0,6%) 4 (2,6%) - - 
J01DD04: Ceftriaxona 75 (19,9%) 3 (1,9%) 24 (15,9%) 7 (11,3%) 7 (7,0%) 
J01DH02: Meropenem 23 (6,1%) 25 (16,0%) 8 (5,3%) 7 (11,3%) 8 (8,0%) 
J01DH03: Ertapenem - 1 (0,6%) - - - 
J01DH51: Imipenem + 
Cilastatina - - 1 (0,7%) -  
J01EC02: Sulfadiazina - - - - 1 (1,0%) 
J01EE01: Sulfametoxazol + 
Trimetoprim 2 (0,5%) 1 (0,6%) 9 (6,0%) - 2 (2,0%) 
J01FA09: Claritromicina 74 (19,7%) - - 2 (3,2%) - 
J01FA10: Azitromicina 41 (10,9%) - - - - 
J01FF01: Clindamicina - 1 (0,6%) 3 (2,0%) - - 
J01GB03: Gentamicina - 1 (0,6%) 4 (2,6%) 1 (1,6%) 9 (9,0%) 
J01GB06: Amicacina 1 (0,3%) 1 (0,6%) - - 3 (3,0%) 
J01MA02: Ciprofloxacina 6 (1,6%) 23 (14,7%) 46 (30,5%) 16 (25,8%) 10 (10,0%) 
J01MA12: Levofloxacina 14 (3,7%) 1 (0,6%) - - 2 (2,0%) 
J01XA01: Vancomicina 12 (3,2%) 3 (1,9%) 1 (0,7%) 2 (3,2%) 10 (10,0%) 
J01XB01: Colistina 1 (0,3%) -   1 (1,0%) 
J01XD01: Metronidazol - 30 (19,2%) 9 (6,0%) 8 (1,9%) 8 (8,0%) 
J01XE01: Nitrofurantoína - - 8 (5,3%) - - 
J01XX08: Linezolide 2 (0,5%) 2 (1,3%) 2 (1,3%) 3 (4,8%) 11 (11,0%) 




Em 51 (6,0%) destas 845 prescrições, o motivo de suspensão foi desconhecido. Nas 
794 restantes, o motivo de suspensão mais frequente foi a alta com 38,0%, seguido 
de melhoria clínica com 31,1% (tabela 16). Verificou-se uma associação 
estatisticamente significativa (Chi-quadrado p=0,004) entre os motivos de suspensão 
e a utilização dos antibacterianos em terapêutica empírica ou dirigida (tabela 16). 
 
Tabela 16. Motivo de suspensão dos antibacterianos, por indicação terapêutica 
Motivo de suspensão 









Alta 273 (38,6%) 29 (33,3%) 302 (38,0%) 
Efeito adverso 13 (1,8%) 2 (2,3%) 15 (1,9%) 
Falência Clínica 25 (3,5%) - 25 (3,1%) 
Switch oral 61 (8,6%) 3 (3,4%) 64 (8,1%) 
Melhoria Clínica 204 (28,9%) 43 (49,4%) 247 (31,1%) 
Isolamento 
microbiológico/TSA 39 (5,5%) 3 (3,4%) 42 (5,3%) 
Óbito 41 (5,8%) 1 (1,1%) 42 (5,3%) 
Outro 51 (7,2%) 6 (6,9%) 57 (7,2%) 
Total 707 (100%) 87 (100%) 794 (100%) 
 
Estão representados na tabela 17 alguns exemplos de prescrições empíricas cujos 





Tabela 17. Exemplos de situações clínicas com motivo de suspensão desconhecido 
 Casos clínicos* 
1.  
Doente do sexo feminino de 34 anos. Na admissão apresenta leucocitose, PCR de 
6,77. Fez TAC que revela: suspeita de abcesso tubo-ovárico. Iniciou ampicilina (tendo 
feito uma toma apenas), clindamicina e gentamicina (estes dois últimos antibacterianos 
foram suspensos ao quarto dia, tendo ficado documentado no processo clínico: ‘doente 
apirética, feita revisão terapêutica’). Esta revisão terapêutica consistiu em substituir o 
esquema terapêutico instituído por ceftriaxona (fez uma toma), doxiciclina (uma toma) e 
metronidazol (uma toma). No dia seguinte a doente teve alta clínica. Por se 
desconhecer o motivo pelo qual os antibacterianos instituídos foram substituídos por 
outros, os respectivos motivos de suspensão foram considerados desconhecidos.  
 
2.  
Doente do sexo feminino, 66 anos de idade, com história de urosépsis a E.coli em 
2010. A doente é internada e inicia, após colheita de uroculturas (UC), ciprofloxacina 
com o diagnóstico de infecções urinárias. No dia seguinte, é revelado o resultado da 
microbiologia, que foi negativo e nesse mesmo dia é alterada a terapêutica para 
ceftriaxona, tendo a doente cumprido durante 10 dias. Não foram solicitadas análises 
laboratoriais para avaliação de parâmetros inflamatórios. Por se desconhecer o motivo 




Doente do sexo feminino, 90 anos de idade. Na admissão apresenta-se com 
parâmetros inflamatórios negativos, Urina tipo II com nitritos positivo e leucocitúria. Foi 
testado reflexo de deglutição tendo-se verificado reflexo mantido. Após colheitas de 
hemoculturas (HC) e UC, a doente inicia ciprofloxacina com a indicação de infecções 
urinárias. No próprio dia da admissão (dia em que se iniciou ciprofloxacina), este 
antibacteriano é substituído por cefriaxona, tendo sido referenciado que se ‘aguardam 
os resultados dos exames culturais’. Ao quarto dia de terapêutica com ceftriaxona é 
feita revisão da antibioterapia, em que é justificado no processo clínico que a revisão 
terapêutica é realizada com base nos resultados da microbiologia. Estes revelaram: 
isolamento em UC de Morganella morganni e Klebsiella pneumoniae. Ambos os 
microrganismos com sensibilidade à ciprofloxacina, sendo Morganella morganni 
resistente à cefoxitina, cefuroxima, ceftazidima. A revisão da terapêutica consistiu em 
medicar com ciprofloxacina de acordo com o TSA e manter deliberadamente a 
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 Casos clínicos* 
prescrição de ceftriaxona. Admitiu-se que a suspensão de ceftriaxona foi desconhecida 
porque, mediante estes resultados, desconhece-se o motivo que pelo qual foi mantida 
até ao sétimo dia.  
4.  
Doente do sexo masculino, 29 anos de idade. Prescrição de amoxicilina + ácido 
clavulânico, com o diagnóstico de infecções da pele e tecidos moles. A prescrição foi 
justificada no processo clínico do doente como: ‘queimadura de 2º grau profundo por 
água a ferver’. No internamento fez desbridamento de área de queimadura com 
enxerto. O doente cumpriu a terapêutica per os com amoxicilina + ácido clavulânico 
durante 12 dias. Dois dias depois de ter completado este curso de antibioterapia é 
realizada nova prescrição de amoxicilina + ácido clavulânico via endovenosa. Os 
parâmetros laboratoriais de infecção solicitados correspondem apenas ao primeiro dia 
de internamento, com PCR de 1,22 e leucócitos normais. Por se desconhecer o motivo 
e por não ter sido documentado no processo porque se suspendeu durante dois dias o 
antibacteriano per os, com prescrição subsequente do mesmo fármaco na via de 
administração i.v., considerou-se que o motivo de suspensão foi desconhecido. 
 
*De notar que não está apresentada toda a informação relativa à história clínica dos doentes, 
antecedentes pessoais ou motivos de internamento. Apenas estão apresentados os dados relativos à 








A duração média de tratamento das 845 prescrições de antibacterianos utilizados 
em terapêutica empírica ou dirigida foi de 5,9 dias (SD=3,8; Mediana=5,0), tendo-se 
identificado alguns outliers nesta distribuição (Figura 8).  
 









Identificou-se ainda uma diferença estatisticamente significativa (Mann-Whitney p< 
0,001) entre a duração média de tratamento das 757 prescrições de antibacterianos 
em terapêutica empírica, que foi de 5,7 dias (DP=3,6), e a duração média de 
tratamento das 88 prescrições de antibacterianos em terapêutica dirigida, que foi de 
7,7 dias (DP=4,8) (Figura 9). 
 




Quando considerados os 781 cursos de antibacterianos, a duração média dos 
mesmos foi de 6,4 dias (DP=3,9), identificando-se também alguns outliers (Figura 
10).  
 
Figura 10. Duração dos cursos de antibacterianos em terapêutica 
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Verificou-se também uma diferença significativa (Mann-Whitney p< 0,001) entre a 
duração média de tratamento dos 697 cursos de antibacterianos em terapêutica 
empírica, que foi de 6,2 dias (DP=3,8), e a duração média dos 84 cursos de 
antibacterianos em terapêutica dirigida, que foi de 8,0 (DP=4,7) (Figura 11). 
 











Observou-se uma diferença estatisticamente significativa (Kruskal-Wallis p<0,001) 
na duração dos 781 cursos de antibacterianos, quando os mesmos foram agrupados 
por diagnósticos. A duração média dos cursos de antibacterianos utilizados para os 
diferentes diagnósticos foi de 6,4 dias (DP=3,3) para as infecções respiratórias 
baixas, de 6,5 dias (DP=4,7) para as infecções intra-abdominais, de 5,5 dias 
(DP=3,4) para as infecções genito-urinárias, de 8,3 dias (DP=4,4) para as infecções 
da pele e tecidos moles e de 6,3 dias (DP=4,4) para outros diagnósticos (Figura 12).  
 
 




As 845 prescrições de antibacterianos, com indicação para tratamento empírico ou 
dirigido, iniciaram-se em média 4,1 dias (DP=7,2) após a data de início do 
internamento. A distribuição do tempo entre a admissão hospitalar até o início da 
antibioterapia (figura 13) mostra uma clara assimetria (distorção=3,03), resultando 
numa mediana de 1 dia.  
 




Verificou-se uma diferença estatisticamente significativa (Mann-Whitney p<0,001) 
entre o tempo desde a admissão até o início da terapêutica antibacteriana e a 
indicação terapêutica (dirigida ou empírica), sendo de 3,4 dias (DP=6,4) para a 
terapêutica empírica e de 9,7 dias (DP=10,8) para a terapêutica dirigida (figura 14).  
 
 




Os 781 cursos terapêuticos de antibacterianos realizaram-se, em média, em 56,1% 
(DP=31,9) do tempo de internamento. Na distribuição desta variável verifica-se uma 
moda muito elevada no valor extremo de 100% (figura 15). 
 
Figura 15. Distribuição da percentagem de tempo de internamento em que se utilizaram 
antibacterianos. 
 
4.2.2 Prescrições profilácticas de antibacterianos 
 
Das 1936 prescrições em profilaxia cirúrgica, os antibacterianos utilizados, por tipos 
de procedimentos cirúrgicos, estão apresentados na tabela 18.  
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Cirurgia Cardíaca, Torácica e 




























Cirurgia Esofágica, Gástrica, 
Duodenal, Intestino Delgado e 
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Cirurgia Colo Rectal 
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As 1936 prescrições de antibacterianos em profilaxia cirúrgica corresponderam a 
1922 cursos. Esta diferença correspondeu exclusivamente a prescrições profilácticas 
de ciprofloxacina em que foi realizado o switch i.v. para oral. A duração destes 
cursos apresenta-se na tabela 19.  
Tabela 19. Duração dos cursos de profilaxia antibacteriana 
Duração Frequência (%) 
Intra-operatória 1047 (54,5%) 
Até 24 horas 644 (33,5%) 
24 a 48 horas 200 (10,4%) 
48 a 72 horas 15 (0,8%) 
72 a 96 horas 12 (0,6%) 
96 a 120 horas 3 (0,2%) 
120 a 144 horas 1 (0,1%) 
Total 1922 (100%) 
 
A tabela 20 mostra as durações dos 1922 cursos de antibacterianos, utilizados em 









Tabela 20. Duração dos cursos de profilaxia antibacteriana cirúrgica, por tipo de procedimento 
cirúrgico 
 Até 24 h n(%) 
24 a 48 h 
n(%) 
48 a 72 h
n(%) 
72 a 96 h
n(%) 
96 a 120 h
n(%) 




Neurocirurgia 129  (98,5%) 
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 (7,1%) - - - - 
99 
 (100%) 
Cir Colo rectal 114 (92,7%) 
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 (3,1%) - - 
1 
 (0,3%) - 
386 
(100%) 
Cir Vascular 62  (75,6%) 
20 
 (24,4%) - - - - 
82  
(100%) 

































 (1,1%) - - 
94 
 (100%) 














Verificou-se uma diferença estatisticamente significativa (Chi-quadrado p<0,001) 
entre as administrações de profilaxia antibacteriana exclusivamente no intra-
operatório e as administrações que se prolongaram até às 24h após o procedimento 
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(para além da administração no intra-operatório), por tipo de procedimento cirúrgico 
(tabela 21). 
 
Tabela 21. Administração da profilaxia cirúrgica no intra-operatório e administração de doses 
adicionais até às 24 horas, por tipo de procedimento cirúrgico 
Procedimento cirúrgico 
           Duração da profilaxia  
Intra-operatória 
n(%) 




Neurocirurgia 33 (25,6%) 96 (74,4%) 129 (100%) 
Cir ORL, Maxilo-facial e Cervical 41 (50,0%) 41 (50,0%) 82 (100%) 
Cir Cardíaca, Torácica e 
Pacemakers 
21 (63,6%) 12 (36,4%) 33 (100%) 
Cir Esofágica, Gástrica, 
Duodenal, Intestino Delgado e 
PEGs 
24 (58,5%) 17 (41,5%) 41 (100%) 
Cir Hepática, Bilar, Pancreática 74 (80,4%) 18 (19,6%) 92 (100%) 
Cir Colo rectal 22 (19,3%) 92 (80,7%) 114 (100%) 
Outras Cir Abdominais 78 (75,0%) 26 (25,0%) 104 (100%) 
Cir Ginecológica e Obstétrica 315 (84,5%) 58 (15,5%) 373 (100%) 
Cir Vascular 52 (83,9%) 10 (16,1%) 62 (100%) 
Cir Urológica 75 (57,7%) 55 (42,3%) 130 (100%) 
Cir e Procedimentos 
Ortopédicos 
264 (58,5%) 187 (41,5%) 451 (100%) 
Outras Cirurgias 48 (60,0%) 32 (40,0%) 80 (100%) 
Total 1047 (61,9%) 644 (38,1%) 1691 (100%) 
 
Em 1858 (96,0%) das 1936 prescrições em profilaxia cirúrgica, o motivo de 
suspensão dos antibacterianos foi a suspensão profilaxia, tendo-se identificado 
ainda outros motivos para a suspensão da profilaxia (tabela 22). 
94 
 
Tabela 22. Motivo de suspensão dos antibacterianos utilizados em profilaxia cirúrgica  
Motivo de suspensão Frequência (%) 
Alta 62 (3,2%) 
Switch oral 14 (0,7%) 
Suspensão Profilaxia 1858 (96,0%) 
Óbito 2 (0,1%) 
Total 1936 (100,0%) 
 
Das 1936 prescrições de antibacterianos em profilaxia cirúrgica, 68,2% (n=1279) 
corresponderam a procedimentos cujas feridas operatórias foram classificadas como 
limpas, 29,3% (n=550) limpas contaminadas, 1,3% (n=25) contaminadas e 1,1% 
(n=21) como sujas.  
Não foi encontrada uma associação estatisticamente significativa (Chi-quadrado 
p=0,860) entre a classificação da ferida operatória e a duração da profilaxia (tabela 
23). 
 
Tabela 23. Comparação da classificação da ferida operatória com a duração da profilaxia 
antibacteriana cirúrgica  
Ferida operatória 
Duração da profilaxia 
Até 24 h 
n(%) 
24 a 48 h 
n(%) 
48 a 72 h 
n(%) 
72 a 96 h 
n(%) 




























Contaminada 23  
(92,0%) 
2  










Encontrou-se uma associação estatisticamente significativa (Qui-quadrado p<0,001) 
entre a classificação da ferida operatória e a classe terapêutica utilizada em 
profilaxia (tabela 24). 
Tabela 24. Classe terapêutica utilizada por classificação da ferida operatória 








J01C: Penicilinas 10 (0,8%) 4 (0,7%) 1 (4,0%) - 
J01DB: Cefalosporinas 1ª 
geração 1205 (94,2%) 314 (57,1%) 8 (32,0%) 5 (23,8%) 
J01DC: Cefalosporinas 2ª 
geração 35 (2,7%) 130 (23,6%) 4 (16,0%) 2 (9,5%) 
J01DD: Cefalosporinas 3ª 
geração 2 (0,2%) 4 (0,7%) - - 
J01FA: Macrólidos - 1 (0,2%) - - 
J01FF: Lincosamidas 3 (0,2%) 2 (0,4%) - - 
J01G: Aminoglicosídeos 3 (0,2%) 4 (0,7%) - - 
J01M: Quinolonas 19 (1,5%) 37 (6,7%) - - 
J01XA: Glicopéptidos 1 (0,1%) 1 (0,2%) - - 
J01XD: Derivados 
Imidazólicos 1 (0,1%) 53 (9,6%) 12 (48,0%) 14 (66,7%) 
Total 1279 (100%) 550 (100%) 25 (100%) 21 (100%) 
 
 
4.3 Análise quantitativa do consumo de antibacterianos 
 
As DDDs por 100 camas-dia calculadas para cada classe terapêutica prescrita, em 






Tabela 25. Análise do consumo em DDD/100 camas-dia por classe terapêutica 
Grupo ATC DDD/100 camas-dia* 
 Janeiro Fevereiro Março Trimestre 
J01A: Tetraciclinas 1,12 - 0,21 0,45 
J01C: Penicilinas 8,84 10,94 9,41 9,67 
J01DB: Cefalosporinas de 1ª geração 12,43 13,13 13,95 13,13 
J01DC: Cefalosporinas de 2ª geração 1,86 1,69 2,35 1,97 
J01DD: Cefalosporinas de 3ª geração 5,76 4,25 4,67 4,90 
J01DH: Carbapenemes 3,82 7,25 6,18 5,69 
J01E: Sulfonamidas e Trimetoprim 2,63 0,47 0,56 1,24 
J01FA: Macrólidos 6,04 3,44 4,57 4,70 
J01FF: Lincosamidas 0,30 0,53 0,19 0,33 
J01G: Aminoglicosídeos 0,78 0,55 0,79 0,71 
J01M: Quinolonas 3,51 7,18 6,13 5,55 
J01XA: Antibacterianos glicpéptidos 1,39 1,17 3,11 1,90 
J01XB: Polimixinas - 0,13 0,70 0,28 
J01XD: Derivados imidazólicos 2,70 2,52 3,29 2,83 
J01XE: Derivados da nitrofurantoína - 1,55 1,16 0,88 
J01XX: Outros antibacterianos 0,23 0,89 1,20 0,77 
Total 51,39 55,69 58,48 55,01 
 
* Não se consideram as DDD/100 camas-dia com valores inferiores a 0,01. 
 
A tabela 26 indica as DDDs por 100 camas-dia, calculadas para cada um dos 








Tabela 26. Análise do consumo em DDD/100 camas-dia por antibacteriano 
Substância activa DDD/100 camas-dia* 
 Janeiro Fevereiro Março Trimestre 
J01AA02: Doxiciclina 1,12 - 0,21 0,45 
J01CA01: Ampicilina 0,72 0,51 0,94 0,73 
J01CA04: Amoxicilina 0,11 - 0,40 0,17 
J01CE01: Benzilpenicilina 0,39 - - 0,13 
J01CE08: Benzilpenicilina benzatínica - - - - 
J01CF05: Flucloxacilina 0,03 0,37 0,58 0,32 
J01CR02: Amoxicilina + Ácido clavulânico 4,42 5,18 4,21 4,58 
J01CR05: Piperacilina + Tazobactam 3,17 4,88 3,27 3,73 
J01DB04: Cefazolina 12,25 13,02 13,69 12,95 
J01DB09: Cefradina 0,19 0,11 0,26 0,18 
J01DC01: Cefoxitina 0,68 0,96 1,04 0,89 
J01DC02: Cefuroxima 1,18 0,73 1,30 1,08 
J01DD01: Cefotaxima 0,23 0,03 0,02 0,10 
J01DD02: Ceftazidima 0,11 0,52 0,12 0,24 
J01DD04: Ceftriaxona 5,42 3,69 4,53 4,56 
J01DH02: Meropenem 3,65 7,25 5,89 5,54 
J01DH03: Ertapenem 0,17 - - 0,06 
J01DH51: Imipenem + Cilastatina - - 0,29 0,10 
J01EC02: Sulfadiazina 1,52 - - 0,52 
J01EE01: Sulfametoxazole + Trimetoprim 1,12 0,47 0,56 0,72 
J01FA09: Claritromicina 4,07 2,13 3,56 3,27 
J01FA10: Azitromicina 1,96 1,31 1,01 1,43 
J01FF01: Clindamicina 0,30 0,53 0,19 0,33 
J01GB03: Gentamicina 0,72 0,32 0,56 0,53 
J01GB06: Amicacina 0,06 0,23 0,24 0,17 
J01MA02: Ciprofloxacina 3,14 6,23 5,58 4,93 
J01MA06: Norfloxacina - 0,06 - 0,02 
J01MA12: Levofloxacina 0,37 0,89 0,56 0,60 
J01XA01: Vancomicina 1,39 1,17 3,11 1,90 
J01XB01: Colistina - 0,13 0,70 0,28 
J01XD01: Metronidazol 2,70 2,52 3,29 2,83 
J01XE01: Nitrofurantoína - 1,55 1,16 0,88 
J01XX08: Linezolide 0,23 0,89 1,20 0,77 
Total 51,39 55,69 58,48 55,01 
* Nota: Não se consideram as DDD/100 camas-dia com valores inferiores a 0,01. 
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Na tabela 27 apresenta-se as DDDs por 100 camas-dia para cada classe terapêutica 
prescrita, em cada mês e no trimestre em estudo, estratificadas por indicação 
(profilaxia cirúrgica e não profilaxia cirúrgica).  
Tabela 27. Análise do consumo em DDD/100 camas-dia, por classe terapêutica e por indicação 
 DDD/100 camas-dia* 
Grupo ATC Não profilaxia cirúrgica Profilaxia cirúrgica 
 Janeiro Fevereiro Março Trimestre Janeiro Fevereiro Março Trimestre
01A: Tetraciclinas 1,12 -- 0,21 0,46 -- -- -- -- 












5,51 3,92 4,59 4,83 0,25 0,02 0,02 0,10 
J01DH: 




2,63 0,44 0,55 1,25 -- -- -- -- 
J01FA: 
Macrólidos 6,02 3,19 4,51 4,72 0,02 -- -- 0,01 
J01FF: 
Lincosamidas 0,28 0,44 0,10 0,28 0,01 0,05 0,09 0,05 
J01G: 
Aminoglicosídeos 0,77 0,42 0,75 0,67 0,01 0,09 0,03 0,05 




1,39 1,04 3,05 1,89 -- -- -- -- 
J01XB: 
Polimixinas -- 0,12 0,69 0,28 -- 0,04 0,02 0,02 
J01XD: Derivados 
imidazólicos 2,04 1,71 2,40 2,12 0,65 0,63 0,85 0,73 
J01XE: Derivados 
da nitrofurantoína -- 1,44 1,15 0,89 -- -- -- -- 
J01XX: Outros 
antibacterianos 0,23 0,83 1,19 0,77 -- -- -- -- 
Total 37,07 37,47 41,64 40,02 14,33 14,12 16,09 15,34 
* Nota: Não se consideram as DDD/100 camas-dia com valores inferiores a 0,01. 
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Está apresentado na tabela 28 as DDDs por 100 camas-dia para cada antibacteriano 
prescrito, em cada mês e no trimestre em estudo, estratificadas por indicação 
(profilaxia cirúrgica e não profilaxia cirúrgica).  
 
Tabela 28. Análise do consumo em DDD/100 camas-dia, por antibacteriano e por indicação 
 DDD/100 camas-dia* 
Substância 
activa 
Não profilaxia cirúrgica Profilaxia cirúrgica 
 Janeiro Fevereiro Março Trimestre Janeiro Fevereiro Março Trimestre 
J01AA02: 
Doxiciclina 1,12 -- 0,21 0,46 -- -- -- -- 
J01CA01: 
Ampicilina 0,59 0,47 0,90 0,67 0,13 0,01 0,03 0,06 
J01CA04: 
Amoxicilina 0,11 -- 0,39 0,17 -- -- -- -- 
J01CE01: 




-- -- -- -- -- -- -- -- 
J01CF05: 









3,17 4,46 3,23 3,74 -- 0,05 -- 0,02 
J01DB04: 
Cefazolina 0,01 0,15 0,08 0,08 12,23 11,91 13,44 12,95 
J01DB09: 
Cefradina 0,19 0,10 0,20 0,17 -- -- 0,05 0,02 
J01DC01: 
Cefoxitina 0,03 0,06 0,17 0,09 0,64 0,84 0,86 0,81 
J01DC02: 
Cefuroxima 1,18 0,67 1,29 1,08 -- -- -- -- 
J01DD01: 
Cefotaxima 0,23 0,03 -- 0,09 -- -- 0,02 0,01 
J01DD02: 
Ceftazidima 0,11 0,49 0,11 0,24 -- -- -- -- 
J01DD04: 
Ceftriaxona 5,17 3,40 4,48 4,50 0,25 0,02 -- 0,09 
J01DH02: 
Meropenem 3,65 6,72 5,82 5,57 -- -- -- -- 
J01DH03: 
Ertapenem 0,17 -- -- 0,06 -- -- -- -- 
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 DDD/100 camas-dia* 
Substância 
activa 
Não profilaxia cirúrgica Profilaxia cirúrgica 




-- -- 0,29 0,10 -- -- -- -- 
J01EC02: 




1,12 0,44 0,55 0,73 -- -- -- -- 
J01FA09: 
Claritromicina 4,07 1,97 3,52 3,29 -- -- -- -- 
J01FA10: 
Azitromicina 1,94 1,21 0,99 1,43 0,02 -- -- 0,01 
J01FF01: 
Clindamicina 0,28 0,44 0,10 0,28 0,01 0,05 0,09 0,05 
J01GB03: 
Gentamicina 0,71 0,20 0,51 0,49 0,01 0,09 0,03 0,05 
J01GB06: 
Amicacina 0,06 0,22 0,23 0,18 -- -- -- -- 
J01MA02: 
Ciprofloxacina 2,78 5,35 4,90 4,49 0,36 0,42 0,60 0,48 
J01MA06: 
Norfloxacina -- 0,05 -- 0,02 -- -- -- -- 
J01MA12: 
Levofloxacina 0,37 0,83 0,55 0,60 -- -- -- -- 
J01XA01: 
Vancomicina 1,39 1,04 3,05 1,89 -- 0,04 0,02 0,02 
J01XB01: 
Colistina -- 0,12 0.69 0,28 -- -- -- -- 
J01XD01: 
Metronidazol 2,04 1,71 2,40 2,12 0,65 0,63 0,85 0,73 
J01XE01: 
Nitrofurantoína -- 1,44 1,15 0,89 -- -- -- -- 
J01XX08: 
Linezolide 0,23 0,83 1,19 0,77 -- -- -- -- 
Total 37,07 37,47 41,64 40,02 14,33 14,12 16,09 15,34 








A investigação da utilização de medicamentos permite descrever padrões de 
utilização, detectar os primeiros sinais de um uso irracional, e dirigir intervenções de 
melhoria de utilização, possibilitando assim uma melhoria contínua da qualidade. É 
fundamental conhecer como os medicamentos estão a ser prescritos, para que seja 
possível discutir o seu uso racional e sugerir medidas de melhoria dos padrões de 
prescrição (35). Para isso, as instituições de saúde devem obter informação 
comparável que permita, não só uma monitorização dos seus próprios padrões de 
utilização, mas também estabelecer comparações com outras instituições. Apesar 
de não existir uma medida padronizada que permita inferir, a partir de dados 
agregados, sobre a correcta utilização de antibacterianos, vários estudos sugerem 
que estes medicamentos são utilizados de forma excessiva (78, 110, 111). Assim, o 
presente estudo foi realizado com o intuito de contribuir para um uso racional de 
antibacterianos no Hospital da Luz. 
 
5.1 Padrão de prescrição de antibacterianos (utilização global no 
hospital) 
 
Os resultados deste estudo demonstram a elevada percentagem de doentes 
hospitalizados que recebem antibacterianos. A taxa encontrada neste estudo 
(63,0%) foi substancialmente superior às proporções encontradas na Letónia (112, 
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113), Croácia (113), Estónia (113), Lituânia (113), Suécia (113), Suíça (110) , 
Noruega (114), Turquia (111) e Finlândia (115), mas mais próxima dos valores 
verificados em Israel (25), no Brasil (116) e na China (117). Estas diferenças podem 
estar relacionadas com as diferenças existentes entre as populações estudadas, 
sendo que por exemplo, no estudo realizado em unidades hospitalares da Suíça 
(110) foram excluídos tanto os serviços pediátricos como a UCI. Um outro estudo 
excluiu os doentes com prescrição profiláctica de antibacterianos no pré-operatório 
(111) que, no nosso estudo, correspondem a uma elevada percentagem de casos. 
Num estudo de prevalência de ponto de vigilância do consumo de antibacterianos 
realizado em 2006, que envolveu 20 hospitais de 20 países europeus, verificou-se 
também em relação ao nosso estudo, uma percentagem inferior de doentes 
internados com prescrição de antibacterianos e que foi de cerca de 30%, com um 
intervalo que variou entre 19% e 59% (40).  
No presente estudo, a elevada percentagem de prescrições de antibacterianos em 
doentes internados pode, em parte, ser explicada pela elevada actividade cirúrgica 
deste hospital. Esta afirmação é fundamentada pela predominância encontrada de 
prescrições com indicação de profilaxia cirúrgica. A variação de consumo verificada 
em diferentes análises pode, pelo menos em parte, ser explicada pela inclusão ou 
exclusão das prescrições em profilaxia cirúrgica (40). Ao contrário do nosso estudo, 
vários outros estudos demonstraram uma predominância de prescrições de 
antibacterianos com indicações terapêuticas (110, 112, 113). 
A média do tempo de internamento foi, no nosso estudo, inferior (5,6 dias) às médias 
encontradas em outros estudos, que variaram entre 9,6 dias e 14 dias (116, 118, 
119). A diferença entre as médias está relacionada com o tipo de doentes de cada 
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hospital, com as especialidades médicas disponíveis e tratamentos efectuados, 
podendo oscilar em diferentes períodos do ano, de acordo com as causas do 
internamento (118). Num estudo realizado no Brasil, verificou-se que a duração 
média de internamento foi superior nos doentes que receberam antibacterianos (em 
relação aos doentes que não receberam estes fármacos durante o internamento) e 
nos doentes em que a profilaxia antibacteriana foi incorrectamente utilizada 
(relativamente aos doentes nos quais foi realizada uma correcta profilaxia 
antibacteriana, no que diz respeito à escolha do agente, ao timing apropriado para o 
seu início, ao número de doses no intra-operatório e à duração da profilaxia no pós-
operatório) (116). No nosso estudo, a duração média de internamento foi baixa. Este 
resultado pode ser explicado pela elevada prevalência de doentes cirúrgicos no 
nosso hospital, que vêm realizar cirurgias electivas e que ficam internados por curtos 
períodos de tempo. Verificou-se ainda, como se pode constatar na figura 4, que a 
distribuição da duração de internamento foi uma distribuição com muito viés, uma 
vez que nos doentes com patologias graves e que requerem tratamentos 
prolongados, as durações de internamentos afastam-se da média encontrada. Um 
outro trabalho relata uma duração média de internamento de cinco dias, mais 
próximo do verificado no nosso estudo (72). De salientar, contudo, que o trabalho 
em questão apenas avaliou a utilização da profilaxia antibacteriana em cirurgia, 
tendo apenas incluído doentes que foram submetidos a cinco tipos de cirurgias 
major o que explica a média observada e também a menor dispersão de valores em 
relação ao nosso estudo. 
A associação estatisticamente significativa que se verificou entre a idade dos 
doentes e o número de internamentos; entre a idade e o tempo de internamento; e 
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entre a idade e o número de antibacterianos prescritos confirma o pressuposto de 
que os doentes idosos hospitalizados são, hoje em dia, mais imunocomprometidos e 
mais predispostos a contrair infecções bacterianas, requerendo frequentemente 
realizar terapêutica com antibacterianos (25). Um estudo de prevalência de consumo 
de antibacterianos, realizado na Finlândia, revelou que os doentes que receberam 
antibacterianos eram, comparativamente com os que não receberam, 
significativamente mais velhos e possuíam comorbilidades mais graves (115). 
Da totalidade dos doentes incluídos no estudo, verificou-se que na maioria dos 
doentes foi prescrito apenas um antibacteriano. Uma vez que nesta análise se 
considerou que cada prescrição de antibacteriano corresponde à prescrição de um 
antibacteriano por doente e por forma farmacêutica, pode assumir-se que a maioria 
dos doentes realizou cursos, para as várias indicações, com apenas um 
antibacteriano. A terapêutica combinada pode ter importantes efeitos negativos, 
nomeadamente o aumento das interacções medicamentosas, dos custos e de 
efeitos secundários. Considerando que as prescrições combinadas de 
antibacterianos são apenas recomendadas em algumas situações, tanto em 
terapêutica como em profilaxia, pode concluir-se que este resultado está em 
concordância com a literatura (4, 66, 68). No entanto, a análise das prescrições 
combinadas de antibacterianos não foi objecto de estudo do presente trabalho. 
Verificou-se, no nosso estudo, que em cerca de 20% dos doentes foi prescrito mais 
do que um antibacteriano, resultado semelhante ao encontrado num estudo de 
prevalência de ponto realizado no ano de 2003, em cinco hospitais universitários 
europeus, onde tanto as especialidades médicas como as cirúrgicas foram incluídas. 
As percentagens variaram entre 17% na Lituânia, 21% na Croácia, 24% na Letónia e 
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Suécia, tendo-se verificado uma percentagem ligeiramente superior na Estónia 
(35%) (113). 
O número de diferentes antibacterianos utilizados no nosso estudo (33 
antibacterianos) situa-se entre os valores reportados pelos hospitais da região 
geográfica do sul da Europa. Assim, este resultado está em concordância com esse 
estudo europeu, em que foi demonstrado que o número médio de diferentes 
antibacterianos utilizados por hospital varia significativamente com a região 
geográfica (48).  
A classe terapêutica das cefalosporinas foi a mais frequentemente utilizada (66%), 
sendo a cefazolina o antibacteriano mais prescrito. Este predomínio de consumo de 
cefalosporinas foi também descrito num outro estudo que envolveu 16 hospitais da 
Letónia. No entanto, verificou-se uma percentagem de utilização inferior à verificada 
no nosso hospital, tendo variado naquele estudo entre 35,6% e 38,9% (112). Este 
valor inferior pode ser explicado pela menor percentagem de cursos antibacterianos 
realizados com a indicação de profilaxia cirúrgica (12,3%). A proporção de utilização 
desta classe terapêutica no nosso estudo foi, também, muito superior aos valores 
verificados no ano de 2002, num estudo que envolveu 15 países da Europa, em que 
as proporções mais elevadas foram observadas na Grécia (31%) e em Luxemburgo 
(30%) (7).  
As cefalosporinas de primeira geração foram, no nosso hospital, a classe mais 
prescrita, não só dentro do grupo das cefalosporinas, como também em relação ao 
consumo total do hospital. O seu consumo representou 54% do consumo total de 
antibacterianos. Este resultado destaca-se quando, por exemplo é comparado com 
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um estudo realizado durante um período de dois anos (2004 e 2005) em 25 hospitais 
de sete países diferentes, em que o consumo médio dos antibacterianos beta-
lactâmicos representou cerca de metade de todos os antibacterianos prescritos, 
sendo as penicilinas de 39% e as cefalosporinas de 18% (43). Destaca-se também 
de um outro estudo, que avaliou o consumo em 139 hospitais europeus, referente ao 
ano 2001, em que foi demonstrado que os cinco antibacterianos mais utilizados 
equivaleram, em média, a 53,3% do consumo total (48). No entanto, quando se 
fazem estas comparações, deve ter-se em consideração que, nos estudos que 
envolvem um grande número de hospitais, pode existir uma grande variabilidade 
entre os hospitais e que os valores reportados, como o supracitado, correspondem 
apenas a médias de consumo. Nesse estudo, por exemplo, o antibacteriano mais 
utilizado representou uma média de 16,5% do total de utilização, mas essa 
percentagem foi tão baixa como 7,2% e tão alta como 60,9%, dependendo do 
hospital individual (48). 
Ainda dentro da classe terapêutica das cefalosporinas, o consumo de cefalosporinas 
de terceira geração correspondeu a 7,1% do consumo da classe, sendo este valor 
inferior ao reportado em 2002 noutros países europeus (7), o que pode ser explicado 
pela elevada percentagem de prescrições de cefalosporinas de primeira geração 
verificada no nosso estudo comparativamente com outros estudos. O consumo de 
cefalosporinas de terceira geração foi, em relação ao consumo total de 
antibacterianos, inferior (4,7%) ao reportado num outro estudo (13,7%) que avaliou a 
utilização de antibacterianos num hospital universitário com 200 camas da Turquia, 
no qual a maioria das prescrições possuía indicação terapêutica (71,4% em 
terapêutica empírica e 4,7% em terapêutica dirigida) (111). Isto faz sentido, uma vez 
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que a elevada percentagem de prescrições de cefalosporinas de primeira geração 
em profilaxia cirúrgica no nosso hospital, poderá estar a mascarar diferenças ou 
semelhanças no padrão de utilização de antibacterianos para fins terapêuticos, 
relativamente a outros estudos. 
De acordo com os resultados do ESAC, que descreve a utilização de antibacterianos 
na Europa, as penicilinas são em muitos países europeus, o grupo terapêutico mais 
utilizado (7). No nosso hospital, as penicilinas foram a segunda classe terapêutica 
mais frequentemente prescrita. A sua utilização global foi muito inferior (10,3%) à 
verificada, em 2002, em 14 países europeus, nos quais a proporção variou de 28% a 
57%, sendo mais próxima da verificada na Finlândia, que foi de 13% (7). A 
percentagem observada num estudo de prevalência de ponto realizado em oito 
hospitais não universitários da Suíça foi também superior (33%), sendo neste 
estudo, as indicações mais frequentes para a utilização de antibacterianos as 
infecções do tracto respiratório, seguidas das infecções do tracto urinário e apenas 
em terceiro lugar a profilaxia cirúrgica (110). No nosso hospital a indicação mais 
frequente foi a profilaxia cirúrgica, o que pode explicar mais uma vez as diferenças 
observadas. Desta forma, quando se faz uma análise mais detalhada do consumo 
das penicilinas, por indicação, verifica-se que, no nosso hospital, as penicilinas 
foram a classe terapêutica mais prescrita em terapêutica empírica e a segunda 
classe mais prescrita em terapêutica dirigida (praticamente na mesma extensão que 
a classe mais prescrita em terapêutica dirigida, que foram as quinolonas).  
Dentro do grupo das penicilinas de largo espectro, o consumo concentrou-se, 
predominantemente, nas combinações com inibidores das beta-lactamases 
(amoxicilina + ácido clavulânico e piperacilina + tazobactam). O consumo destas 
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combinações de penicilinas com inibidores das beta-lactamases foi muito superior, 
relativamente ao consumo das penicilinas de largo espectro simples não 
combinadas (p.e. ampicilina, amoxicilina). Este resultado vai ao encontro do que foi 
afirmado anteriormente por Borg et al. ‘os hospitais tendem a concentrar o seu 
consumo de penicilinas em apenas uma destas subclasses’ (43). A amoxicilina + 
ácido clavulânico foi a penicilina mais prescrita, assim como verificado noutros 
estudos (7, 120-122), seguindo-se, praticamente na mesma extensão, a piperacilina 
+ tazobactam. Numa investigação realizada num hospital espanhol de média 
dimensão, que descreveu o perfil de utilização de antibacterianos e que avaliou a 
sua evolução durante o período compreendido entre 1996 e 2000, verificou-se um 
consumo crescente da combinação antibacteriana de largo espectro piperacilina + 
tazobactam. Esta tendência crescente de consumo que se verificou ao longo dos 
anos foi interpretada como uma possível consequência de uma utilização 
indiscriminada desta combinação, em detrimento da utilização das penicilinas 
simples não combinadas (121). No entanto, este é um fármaco de escolha em várias 
situações clínicas graves, o que pode justificar a sua utilização frequente, como 
verificado no nosso estudo. A exemplificar esta afirmação, foi demonstrado num 
estudo realizado no departamento de medicina geral, de um hospital de ensino 
terciário do sul da Índia, que a aplicação de uma intervenção de restrição de 
utilização de antibacterianos, não resultou numa grande variação no consumo da 
piperacilina. O resultado obtido foi explicado pelo facto da piperacilina constituir o 
fármaco de escolha na pneumonia grave (123). 
No nosso estudo, a utilização de penicilinas de espectro estreito foi muito baixa. De 
facto, as penicilinas de espectro mais estreito, como as sensíveis às beta-
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lactamases (p.e. benzilpenicilina) e as resistentes às beta-lactamases (p.e. 
flucloxacilina) não excederam 1% do consumo total. Resultado idêntico foi verificado 
em 23 hospitais mediterrânicos, em 2004 e 2005 (43). 
Os resultados obtidos no nosso estudo comprovam que as penicilinas e as 
cefalosporinas continuam a ser pilares da terapêutica antibacteriana nos hospitais, 
devido ao seu favorável espectro de acção, eficácia clínica e tolerabilidade (43).  
As quinolonas foram o terceiro grupo terapêutico mais prescrito (8,2%), situando-se 
entre os valores descritos em 2002 noutros países europeus, que variaram entre 4% 
na Noruega e 17% na Finlândia (7). Consumos mais elevados verificaram-se na 
Suíça (15%, em 2005) (47), na Alemanha (17,5%, em 2003) (39) e em Itália 
(18,98%, em 2004) (122). Por outro lado, na Irlanda do Norte identificou-se um 
consumo mais baixo (3,9%, em 2009) (124). A proporção do consumo de 
ciprofloxacina foi, dentro do grupo das quinolonas, superior a 50% na maior parte 
dos países europeus em 2002 (7). No nosso estudo, esta percentagem atingiu os 
93,0%. 
A utilização de antibacterianos específicos hospitalares (cefalosporinas de terceira 
geração, carbapenemes, aminoglicosídeos e glicopéptidos) foi, em relação ao 
consumo total (9,4%), semelhante à observada noutros países europeus, que foi de 
cerca de 10% (7). Dentro do grupo de antibacterianos específicos hospitalares, as 
cefalosporinas de terceira geração foram, no nosso estudo, as mais frequentemente 
prescritas (49,6%), seguidas dos carbapenemes (26,4%) e, em menor extensão, dos 
aminoglicosídeos (12,9%) e glicopéptidos (11,1%). Em relação ao consumo total, a 
percentagem representada por cada uma destas classes foi de 4,7% para as 
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cefalosporinas de terceira geração, de 2,5% para os carbapenemes, de 1,2% para 
os aminoglicosídeos e de 1,0% para os glicopéptidos. Num estudo realizado em 
2003 que envolveu 145 hospitais da Alemanha, verificou-se um consumo de 
aminoglicosídeos e de glicopéptidos inferior a 2%, para cada um destes grupos (39). 
Em concordância está a percentagem encontrada no nosso estudo. Numa outra 
análise, que avaliou o consumo em 25 hospitais de sete países mediterrânicos, foi 
demonstrado, para cada hospital, um padrão de utilização de carbapenemes e de 
glicopéptidos razoavelmente homogéneo e que raramente excedeu 5,0% do 
consumo total de antibacterianos (43), o que também está de acordo com os valores 
encontrados no nosso estudo.  
Assim, como vimos, os resultados obtidos no presente trabalho são consistentes 
com algumas publicações recentes, realizadas em vários países europeus, que 
evidenciam um elevado consumo de combinações de penicilinas com inibidores das 
beta-lactamases e de outros antibacterianos de largo espectro, em detrimento de 
penicilinas de espectro mais estreito. Estas últimas foram, pelo contrário, mais 
consumidas nos países nórdicos (7).  
É de salientar que as diferenças encontradas entre os padrões de prescrição de 
antibacterianos nos vários hospitais podem ser um reflexo da implementação, nas 
várias instituições de saúde, de distintos protocolos e políticas de utilização. Como 
exemplo, no nosso estudo, do total das prescrições de antibacterianos, em apenas 
1,2% dos casos foram prescritos aminoglicosídeos. Por outro lado, num estudo 
realizado num hospital universitário com 528 camas, que incluiu especialidades 
médicas e cirúrgicas, o consumo de gentamicina foi muito superior ao encontrado no 
nosso hospital, tendo sido o terceiro antibacteriano mais consumido (10,6%). Como 
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política de utilização naquele hospital os aminoglicosídeos são os fármacos de 
escolha no tratamento empírico de infecções causadas por bacilos gram negativo, 
(infecções intra-abdominais, do tracto urinário e muitas infecções nosocomiais). Nos 
casos em que se suspeite que outros microrganismos possam estar envolvidos, 
essa directriz recomendada a adição de um outro antibacteriano, de forma a alargar 
a cobertura a outros agentes (25). Esta particularidade pode explicar as diferenças 
observadas em relação ao nosso estudo.   
A profilaxia cirúrgica foi identificada como a indicação mais frequente, à qual se 
seguiu a terapêutica empírica, terapêutica dirigida e, por fim, a profilaxia não 
cirúrgica. Identificaram-se, ainda, prescrições de antibacterianos cuja indicação não 
estava esclarecida (4,9%). Num estudo que abrangeu oito hospitais suíços, foi 
identificada uma percentagem superior de prescrições (13%) definidas como 
‘antibacterianos sem indicação para a sua administração’ (110). Percentagens 
superiores foram também encontradas num hospital da Estónia (14%), da Letónia 
(29,0%), Lituânia (8,0%) (113) e da Turquia (12,0%) (111) e inferiores num hospital 
da Croácia (2,0%) (113). A percentagem de prescrições não esclarecidas no nosso 
estudo foi, também, inferior à de um outro estudo realizado na Letónia (13,3%) (112) 
e outro na República do Quirguistão (48,6%) (119). No entanto, deve ter-se em 
conta que a definição de indicação não esclarecida pode ser diferente nas várias 
investigações. Por exemplo, um destes estudos (112) considerou como não 
esclarecidas as prescrições para as quais não existia evidência de infecção e, ainda, 
as prescrições de profilaxia cirúrgica com duração superior a 24 horas. Caso esta 
última condição tivesse sido incluída no nosso estudo seria de esperar uma 
percentagem superior. As diferentes opiniões dos vários investigadores podem 
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também reflectir-se nas diferenças encontradas. Um outro aspecto diz respeito às 
características individuais de cada hospital. Por exemplo, num estudo que comparou 
o padrão de utilização em cinco hospitais de cinco países diferentes (Suécia, 
Letónia, Croácia, Estónia e Lituânia), verificou-se que no hospital da Suécia 
nenhuma das prescrições foi identificada como não esclarecida. Este resultado foi 
interpretado pela existência de uma política de utilização de antibacterianos distinta, 
baseada em recomendações e actividades educacionais, enquanto nos restantes 
quatro hospitais as suas políticas baseiam-se principalmente em medidas 
administrativas e de restrição (113).  
O padrão de prescrição de antibacterianos com indicação não esclarecida é também 
variável entre os vários hospitais (112, 119). Num estudo realizado em 2007, num 
hospital secundário de 240 camas, onde foram analisadas retrospectivamente, as 
prescrições de antibacterianos de 251 doentes internados em especialidades 
médicas e cirúrgicas, verificou-se que as quinolonas foram das classes terapêuticas 
que apresentaram menores taxas de utilização inapropriada (119). Pelo contrário, 
num outro estudo a ciprofloxacina foi o antibacteriano mais frequentemente prescrito 
desnecessariamente (78). No nosso hospital a ciprofloxacina foi o antibacteriano 
mais frequentemente prescrito em indicações não esclarecidas (43,2% do total das 
indicações não esclarecidas). As quinolonas são uma das famílias de 
antibacterianos cujo elevado consumo está geralmente associado ao 
desenvolvimento de resistências, incluindo resistências cruzadas com outros 
antibacterianos (47). São, por isso, um grupo de antibacterianos que merece 
especial atenção, sendo a sua utilização inapropriada e desnecessária um motivo de 
preocupação. De salientar também, que a amoxicilina + ácido clavulânico foi o 
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segundo antibacteriano mais prescrito em indicações não esclarecidas no nosso 
hospital e que representou 15,8% do total das prescrições não esclarecidas. Este é 
um antibacteriano com actividade anti-anaeróbia cuja utilização contribui para a 
emergência e disseminação de microrganismos resistentes que, em parte, é 
explicada pela eliminação da flora bacteriana anaeróbia intestinal normal nos 
doentes que recebem esta terapêutica (125). Outros antibacterianos com actividade 
anti-anaeróbia, como por exemplo a piperacilina + tazobactam, o metronidazol e a 
ceftriaxona, são frequentemente prescritos de forma desnecessária (78), tendo sido 
identificadas, também no nosso hospital, algumas prescrições destes agentes em 
indicações não esclarecidas.  
No presente estudo, mais de 90% das prescrições com indicação não esclarecida 
foram identificadas em doentes internados em especialidades cirúrgicas, como se 
pode comprovar na tabela 9, tendo a cirurgia urológica, a obstetrícia e a cirurgia 
geral apresentado uma percentagem superior. Este resultado vem confirmar o que 
foi averiguado durante a análise das prescrições, na qual se verificou que a maior 
parte das prescrições cuja indicação não estava esclarecida, corresponderam a 
cursos de antibacterianos realizados, no contexto de pós-operatório e após 
realização de uma adequada (ou inadequada) profilaxia cirúrgica antibacteriana, em 
doentes desprovidos de sinais de infecção. Num outro estudo foram identificadas, 
também, elevadas taxas de prescrições inapropriadas de antibacterianos em 
doentes internados em várias especialidades cirúrgicas. Esta utilização inapropriada 
foi, à semelhança do nosso estudo, caracterizada principalmente por cursos 
prolongados, realizados no período pós-operatório de cirurgias limpas e limpas 
contaminadas, na ausência de sinais de infecção (119). Várias décadas atrás, a 
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utilização dos designados ‘antibióticos preventivos’, cursos de antibacterianos 
administrados no pós-operatório durante 5 a 10 dias com o intuito de prevenir as 
infecções, tornou-se uma prática frequente na União Soviética. Embora esta se 
tenha tornado uma prática comum em todo o mundo durante muitos anos, uma 
investigação pioneira, desenvolvida na década de 1960, em cobaias injectadas com 
Staphylococcus, demonstrou conclusivamente que, para prevenir a infecção, os 
antibacterianos teriam de ser administrados duas horas antes do procedimento 
cirúrgico (126). Actualmente, é amplamente reconhecido que a eficácia da profilaxia 
depende do timing apropriado entre a administração pré-operatória do fármaco e o 
início da incisão cirúrgica, e que a administração profiláctica depois da incisão 
cirúrgica está associada a taxas aumentadas de infecções (61, 66, 74, 75). 
De salientar que, na especialidade de medicina interna, não foi identificada nenhuma 
prescrição de antibacterianos não justificada ou não indicada. Esta observação 
revela que, nesta especialidade, este grupo de medicamentos não é prescrito de 
forma indiscriminada, ou pelo menos não frequentemente. Este facto não significa 
que todas as prescrições da medicina interna foram realizadas com os 
antibacterianos adequados para cada indicação, com as doses correctas ou com as 
durações apropriadas. Uma análise mais aprofundada seria necessária para obter 
estas conclusões, já que apenas se consideraram como não esclarecidas as 
prescrições não profilácticas realizadas em doentes sem suspeita de infecção, 
documentada no processo clínico do doente e/ou baseada em sinais clínicos, sinais 
vitais e/ou parâmetros inflamatórios. 
Nas especialidades de cuidados continuados e paliativos, foram constatadas 
prescrições com indicação não esclarecida em 6,2% e 5,8% do total das prescrições 
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realizadas, respectivamente. Esta percentagem, ainda que pequena, poderá 
merecer especial atenção na identificação das suas causas.  
Dryden et al. salientam a importância de rever a terapêutica antibacteriana às 48 
horas após o seu início, altura em que, de acordo com a resposta clínica do doente, 
e baseado na disponibilidade dos resultados dos testes da microbiologia, deverá 
haver uma decisão clara de suspender, fazer o switch i.v. para oral, ou de alterar o 
antibacteriano, se possível para um com espectro mais estreito (10). 
No nosso estudo, a percentagem de prescrições que foram suspensas pelo motivo 
de switch i.v. para oral foi muito pequena (2,8%), sendo de particular relevância a 
percentagem encontrada de antibacterianos que foram administrados por via 
injectável (89,5%). Esta foi semelhante à de um estudo realizado num hospital 
privado no Brasil, que analisou um total de 866 prescrições de antibacterianos 
durante um período de um mês (118). Taxas elevadas de administração endovenosa 
foram também reportadas em vários outros estudos, ainda que inferiores à do nosso 
estudo, e variaram de 49% a 77% (25, 112, 113, 124). De salientar que, no nosso 
estudo, as vias de administração endovenosa, intramuscular e subcutâneas foram 
consideradas num todo como via de administração injectável, o que pode explicar a 
percentagem ainda mais elevada, relativamente à encontrada noutros estudos que 
fizeram a distinção destas vias de administração. As elevadas percentagens de 
antibacterianos administrados pela via injectável nos hospitais não são 
simplesmente explicadas pela gravidade das infecções, e parecem reflectir uma 
ideia pré-concebida de que os antibacterianos utilizados pela via endovenosa são 
mais efectivos, apesar da falta de evidência que suporte este conceito (113). Outros 
factores que podem condicionar a conversão da via endovenosa para oral incluem a 
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inexistência de formulações orais disponíveis de determinados antibacterianos e a 
dificuldade dos doentes em tolerar a administração oral (119).  
Tem sido demonstrado, em diversas investigações, que a conversão da via 
injectável para a via oral reduz os custos, o tempo de internamento hospitalar, as 
reacções adversas associadas à administração injectável, ao mesmo tempo que 
garante idênticos resultados terapêuticos (112, 127, 128). É aceite que sempre que 
os níveis sanguíneos alcançáveis do antibacteriano forem equivalentes, na via oral e 
endovenosa, e sempre que o doente tiver a via oral disponível, o prescritor deverá 
fazer a conversão para a via de administração oral (128). Assim, a via de 
administração oral apesar de ser considerada uma alternativa adequada em doentes 
hospitalizados, no nosso estudo foi identificada em apenas 10,5% das prescrições. A 
percentagem encontrada é considerada insuficiente, mesmo num hospital privado 
como o Hospital da Luz, onde as questões financeiras não são uma limitação. Esta 
constatação torna-se de extrema relevância quando se trata de hospitais com 
recursos limitados, tal como observado num estudo realizado num hospital da 
República do Quirguistão, onde se analisaram retrospectivamente 251 prescrições 
de antibacterianos, tendo-se verificado que apenas 20,6% dos antibacterianos foram 
prescritos numa forma oral e que, nenhum dos antibacterianos administrados pela 
via parentérica foi suspenso com o intuito de fazer a conversão para uma formulação 
oral (119). Nesse estudo os motivos de suspensão mais frequentes foram a falência 
terapêutica e as reacções adversas, contrariamente ao verificado no nosso hospital, 
em que estes foram os motivos de suspensão menos frequentes.  
A suspensão da terapêutica por motivo de isolamento microbiológico ou resultado do 
teste de sensibilidade aos antibacterianos foi baixa no nosso estudo, assim como a 
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percentagem de prescrições que foram dirigidas microbiologicamente. Esta 
observação pode sugerir um número reduzido de isolamentos microbiológicos, uma 
escassa colheita de produtos biológicos adequados do presumível local de infecção, 
ou uma insuficiente descalação da terapêutica de acordo com os resultados do TSA. 
Já Tunger et al., num estudo que avaliou a adequabilidade das prescrições de 
antibacterianos verificaram que, apesar da percentagem de culturas positivas ter 
sido de 41,1%, apenas 4,7% dos doentes receberam terapêutica ajustada aos 
resultados culturais (111). No nosso estudo não foi avaliado o número de 
solicitações de produtos biológicos que foram enviados para a microbiologia para 
exames culturais, e por isso, não foi possível estimar o número de isolamentos que 
resultaram em alterações terapêuticas. No entanto, o número reduzido de 
prescrições dirigidas microbiologicamente e de motivos de suspensão por 
TSA/isolamento permite-nos identificar uma clara área de melhoria na optimização 
da utilização de antibacterianos no nosso hospital.  
Em 124 prescrições não nos foi possível esclarecer qual o motivo de suspensão e, 
por esta razão, estes foram classificados como desconhecidos. Na avaliação da 
variável motivo de suspensão foi necessário analisar todo o curso de antibioterapia, 
desde o seu início até o seu término, de forma a poder concluir relativamente ao 
motivo pelo qual cada prescrição de antibacteriano estava a ser suspensa. Alguns 
exemplos de motivos de suspensão desconhecidos, ainda que identificados em 
prescrições com indicações esclarecidas, podem traduzir algumas práticas de 




5.2 Prescrições terapêuticas de antibacterianos 
 
Os antibacterianos mais prescritos em terapêutica no nosso hospital 
corresponderam às penicilinas (26,5% do total das 845 prescrições empíricas e 
dirigidas), seguidas das cefalosporinas de terceira geração (14,6%), das quinolonas 
(14,0%) e dos macrólidos (13,8%). Estas três classes terapêuticas representaram, 
portanto, cerca de 70% do total das prescrições em terapêutica. A análise detalhada 
da classe das penicilinas revelou que o seu consumo, na indicação terapêutica, 
concentrou-se praticamente na sua totalidade nas combinações de penicilinas com 
inibidores das beta-lactamases (91,5% do total das penicilinas), em que piperacilina 
+ tazobactam correspondeu, dentro da classe, a 48,2% das prescrições e a 
amoxicilina + ácido clavulânico a 43,3%. Podemos concluir que o consumo 
concentrou-se essencialmente nos antibacterianos de largo espectro, o que pode ser 
consequência de taxas de resistências aumentadas no nosso hospital ou pode 
reflectir preferências de utilização dos prescritores. Tem sido demonstrado que a 
utilização destes antibacterianos está implicada no aumento da incidência de 
infecções por Clostridium difficile e/ou por MRSA (73, 125, 129, 130). Pelo contrário, 
num estudo de prevalência de ponto, realizado em 2009 em quatro hospitais 
universitários da Irlanda do Norte, verificou-se que, em qualquer um dos quatro 
hospitais, o consumo de cefalosporinas de segunda geração, de cefalosporinas de 
terceira geração e de fluoroquinolonas foi baixo, o que foi anotado como uma boa 
prática clínica. Não obstante, nesse estudo, também se verificou um consumo 
elevado de amoxicilina + ácido clavulânico e de macrólidos (124).  
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Das prescrições de antibacterianos com indicação terapêutica, os diagnósticos mais 
frequentes foram as infecções respiratórias baixas, do trato genito-urinário, intra-
abdominais e da pele e tecidos moles, resultados que foram semelhantes em vários 
outros estudos (25, 40, 110, 113, 116). Os antibacterianos mais frequentemente 
utilizados para os vários diagnósticos estão, de uma forma geral, em concordância 
com as recomendações (69, 131). No entanto, não foi âmbito do presente estudo a 
avaliação da concordância das prescrições com as recomendações. Para avaliar a 
adequabilidade dos cursos terapêuticos para cada diagnóstico será necessária uma 
análise futura mais detalhada, de forma a incluir algumas particularidades que são 
essenciais na orientação da abordagem terapêutica, como a distinção entre as 
infecções nosocomiais, as adquiridas na comunidade, as infecções pós-operatórias, 
entre outros aspectos.   
A percentagem de prescrições destinadas a infecções confirmadas 
microbiologicamente foi inferior (3,0%) à documentada num outro estudo, em que a 
terapêutica dirigida correspondeu a 30% do total das prescrições (110). 
Percentagens também superiores foram descritas noutra publicação, que avaliou o 
consumo em cinco hospitais universitários europeus, em que os valores variaram de 
19,7% a 64,5% do total das prescrições identificadas nesse estudo. Estas 
percentagens incluíram, no entanto, algumas prescrições iniciadas empiricamente e 
que foram posteriormente confirmadas pelo TSA, tendo sido por isso, consideradas 
dirigidas (113). No nosso estudo, as prescrições iniciadas empiricamente foram 
sempre consideradas empíricas mesmo que tivesse sido isolado, no decorrer do 
curso antibacteriano, um microrganismo com sensibilidade ao antibacteriano 
instituído. Nestes casos, apenas se consideraram dirigidas as prescrições que 
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resultaram numa modificação do fármaco prescrito (outra substância activa ou outra 
via de administração). Apesar desta salvaguarda, os nossos resultados revelam uma 
percentagem de terapêuticas dirigidas muito baixa. Este valor (3,0%) está em parte 
subestimado devido à elevada percentagem de prescrições em profilaxia cirúrgica. 
No estudo atrás mencionado (113) a maior parte dos doentes receberam 
antibacterianos em indicações terapêuticas. Não obstante, quando analisamos 
apenas as prescrições terapêuticas e com indicação esclarecida, a percentagem de 
terapêuticas dirigidas verificada no nosso estudo foi, ainda assim, baixa (cerca de 
10,0%). Com estes resultados identificamos uma área especifica a optimizar e que 
merece uma análise futura mais detalhada, de forma a encontrar as suas causas.  
A média de dias de tratamento com antibacterianos no presente estudo foi similar à 
observada numa outra pesquisa, que avaliou a utilização de antibacterianos em 19 
departamentos médicos e cirúrgicos de um hospital em Israel (25).  
 
5.3 Prescrições profilácticas de antibacterianos 
 
Como referido anteriormente, a elevada prevalência de doentes com prescrição de 
antibacterianos neste hospital é, pelo menos em parte, justificada pela 
predominância de prescrições com indicação de profilaxia cirúrgica. É reconhecido 
que nem todos os procedimentos têm indicação para a realização de profilaxia 
antibacteriana cirúrgica (61, 63, 65). Contudo, no presente estudo não foi avaliado 
se, para cada tipo de procedimento cirúrgico, haveria de facto indicação para a 
realização da profilaxia antibiótica e, por isso não podemos concluir acerca da 
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proporção de prescrições com indicação para a sua utilização. Este tipo de análise 
foi feito noutros estudos (116, 132, 133). 
De acordo com as recomendações internacionais, as cefalosporinas de primeira 
geração e as de segunda geração são, geralmente, antibacterianos sugeridos como 
primeira linha na profilaxia cirúrgica (61, 63, 66). 
No nosso estudo, a cefazolina foi o antibacteriano mais frequentemente prescrito em 
profilaxia cirúrgica, o que está em concordância com as recomendações, que 
sugerem a utilização desta cefalosporina de primeira geração numa grande parte 
dos procedimentos cirúrgicos (61, 66, 134). Este resultado foi também observado 
noutros estudos, como na Letónia (112, 113) na Estónia e Lituânia (113), em 
Espanha (85) e na Turquia (87). Por outro lado, num outro estudo realizado na 
Grécia, verificou-se que, de acordo com as recomendações locais, 70% dos doentes 
receberam o antibacteriano apropriado e que, as cefalosporinas de segunda geração 
foram os agentes mais frequentemente prescritos (133). De facto, as cefalosporinas 
de segunda geração estão também indicadas como primeira linha em vários 
procedimentos cirúrgicos.   
Em determinados procedimentos cirúrgicos major, e em algumas situações 
particulares, a vancomicina poderá ser o antibacteriano de escolha. A sua utilização 
pode ser apropriada em doentes com alergia documentada aos beta-lactâmicos, em 
doentes colonizados por MRSA ou quando o hospital possui elevadas taxas de 
infecção a MRSA ou a Staphylococcus coagulase negativo, resistente à meticilina 
(61, 63). No nosso estudo, a vancomicina foi apenas prescrita duas vezes, o que 
pode reflectir que as razões atrás mencionadas não foram frequentes no nosso 
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hospital. Pelo contrário, um outro estudo revelou uma utilização excessiva deste 
antibacteriano em profilaxia, tendo-se verificado que cerca de 50% dos doentes com 
prescrição de vancomicina profiláctica não possuíam alergia documentada aos beta-
lactâmicos. Apesar de nesse estudo não ter sido avaliada a percentagem de doentes 
colonizados por MRSA nem as taxas de infecção hospitalar, essa percentagem foi 
considerada excessiva (72). De facto, a utilização por rotina da vancomicina em 
cirurgia não é justificável em nenhum tipo de procedimento cirúrgico, devido ao risco 
de desenvolvimento de bactérias resistentes à vancomicina (72). 
No nosso estudo foi utilizado um total de 15 antibacterianos diferentes em profilaxia 
cirúrgica. Uma vez que as recomendações na escolha do antibacteriano são, para 
cada tipo de cirurgia, bem estabelecidas, este número sugere que alguns 
antibacterianos foram incorrectamente seleccionados. Num outro estudo, foi 
identificado um maior número de antibacterianos utilizados em profilaxia (30 
antibacterianos diferentes ou combinações de antibacterianos) (133). No nosso 
estudo, destacam-se as quinolonas e as cefalosporinas de terceira geração. Foram 
identificadas 57 prescrições de quinolonas em profilaxia cirurgia, o que 
correspondeu a cerca de 32% de todas as prescrições de quinolonas com indicação 
esclarecida. Todas estas prescrições corresponderam à ciprofloxacina. Ainda que 
numa percentagem bastante inferior, foram também identificadas prescrições de 
cefalosporinas de terceira geração em profilaxia cirúrgica, o que correspondeu a 
4,6% de todas as prescrições desta classe terapêutica com indicação esclarecida. 
Os antibacterianos pertencentes a estas duas classes são mais dispendiosos e 
promovem mais facilmente a emergência de estirpes resistentes (122, 135). Por este 
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motivo, apesar das suas vantagens teóricas (136-138) a utilização destas classes 
terapêuticas em profilaxia cirúrgica pode ser contraproducente (122, 134, 138).  
Tem sido demonstrado que diferentes especialidades cirúrgicas apresentam 
diferentes compliances com as recomendações internacionais/locais para a 
profilaxia antibacteriana cirúrgica (85). No nosso estudo, apesar de não ter sido 
avaliada a compliance com as recomendações, a análise do padrão de prescrição 
em profilaxia permitiu retirar algumas conclusões importantes. Na cirurgia urológica, 
por exemplo, identificou-se um padrão de prescrição profiláctica de antibacterianos 
muito disperso, que incluiu a cefoxitina (49,3%), ciprofloxacina (27,4%), cefazolina 
(18,5%), ceftriaxona (2,5%), metronidazol (1,5%), gentamicina (0,5%) e clindamicina 
(0,5%). Apesar de no Hospital da Luz existir um protocolo para a profilaxia cirúrgica, 
que define a escolha do antibacteriano para cada tipo de procedimento cirúrgico, 
este padrão de prescrição pode ser reflexo das várias recomendações publicadas, 
muitas vezes divergentes entre si, no que diz respeito à escolha do antibacteriano na 
cirurgia urológica (65, 68, 139, 140). 
Particular atenção merece também a análise dos resultados obtidos no nosso 
estudo, no que diz respeito à escolha do agente antibacteriano na cirurgia colorectal. 
Neste tipo de procedimentos cirúrgicos é necessária cobertura contra anaeróbios, 
sendo que as recomendações internacionais sugerem a cefoxitina como o 
antibacteriano de escolha ou, alternativamente, a cefazolina em associação com o 
metronidazol (66). Verificou-se que a utilização da cefoxitina em profilaxia foi, nestas 
cirurgias, de apenas de 23,6%, contrastando com uma percentagem muito elevada 
de metronidazol (69,2%). Uma vez que a percentagem de utilização de cefazolina foi 
de apenas 3,2% sugere que o metronidazol foi, na grande parte das vezes, utilizado 
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em monoterapia, o que não está de acordo com as recomendações. No caso de 
doentes alérgicos aos beta-lactâmicos, é recomendada a utilização de outros 
regimes antibacterianos, como a clindamicina (ou metronidazol) em associação com 
a gentamicina ou ciprofloxacina (66). Esta ressalva pode justificar as prescrições 
encontradas no nosso estudo de clindamicina, gentamicina e ciprofloxacina na 
cirurgia colorectal. 
As recomendações da Scottish Intercollegiate Guidelines Network (61), nas quais 
estão definidos os tipos de procedimentos cirúrgicos para os quais a profilaxia 
cirúrgica está indicada, apenas se aplicam às cirurgias electivas limpas, limpas 
contaminadas ou contaminadas ou, alternativamente, às cirurgias de urgência 
limpas ou limpas contaminadas. Para as cirurgias de urgência, contaminadas ou 
sujas, deverá realizar-se terapêutica antibacteriana. Apesar de termos conhecimento 
que a grande maioria das cirurgias realizadas no nosso hospital são cirurgias 
electivas, a identificação do tipo de cirurgia (electiva ou de urgência) não foi âmbito 
do presente estudo. Apesar desta ressalva, foram identificadas prescrições de 
antibacterianos profilácticos, ainda que em pequeno número (21 prescrições, 1,1%), 
respeitantes a cirurgias para as quais as feridas operatórias foram classificadas 
como sujas. Tendo em conta que todos os processos clínicos dos doentes foram 
consultados, com o intuito de averiguar a existência de registos que documentassem 
a presença de infecção, poderá concluir-se que estes casos correspondem a 
cirurgias cujas feridas operatórias foram indevidamente classificadas como sujas.  
As recomendações internacionais sugerem que a duração da profilaxia 
antibacteriana não deverá ultrapassar o período mínimo efectivo, sendo que uma 
dose única pré-operatória é suficiente na maioria dos procedimentos (61, 63, 65, 66, 
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77). No nosso estudo, a administração da profilaxia antibacteriana foi 
exclusivamente intra-operatória, na maior parte dos cursos profilácticos realizados. 
No entanto, em termos percentuais, a administração única intra-operatória 
correspondeu a apenas metade (54,5%) do total dos cursos profilácticos realizados. 
Numa análise que envolveu sete hospitais da Alemanha, foi encontrada uma 
percentagem inferior de profilaxias (30,0%) que se estenderam para além da 
administração intra-operatória (86). 
No nosso estudo, as profilaxias antibacterianas que se estenderam até às 24 horas 
após o final do procedimento cirúrgico (33,5%) podem, por um lado, considerar-se 
adequadas de acordo com as recomendações do ‘U.S. Surgical Infection Prevention 
Project’ (66) e, por outro, inadequadas de acordo as recomendações europeias (61). 
Apesar de não existir evidência que suporte o prolongamento da profilaxia 
antibacteriana, a sua administração para além das 24 horas é, contudo, frequente 
(72). No nosso estudo, a percentagem de prescrições que se estenderam para além 
das 24 horas após o procedimento foi de 12,1%. Num estudo de prevalência de 
ponto realizada em 2006, e que envolveu 20 hospitais europeus, verificou-se que 
apenas 25,2% dos doentes receberam uma dose única pré-operatória e que a 
duração da profilaxia cirúrgica foi superior a 24 horas em 57,3%, variando de 42,9% 
na pediatria a 90,0% na otorrinolaringologia (40). No nosso estudo verificou-se uma 
percentagem inferior, o que representa um melhor desempenho na prática clínica. 
No entanto, tem sido reconhecido que um dos objectivos para a melhoria da 
qualidade consiste em atingir uma taxa alvo de 0%, para a duração da profilaxia 
superior a 24 horas em todas as especialidades (40). Foram obtidos resultados com 
maior concordância num estudo de prevalência de ponto, realizado em quatro 
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hospitais universitários da Irlanda do Norte, onde se identificou uma proporção de 
3,9% de prescrições que se estenderam por mais de 24 horas (124).  
Os nossos resultados vêm, também, corroborar a importância da análise por tipo de 
procedimento cirúrgico, uma vez que diferentes áreas cirúrgicas podem estar 
associadas, em cada hospital, a níveis de consumo e padrões de utilização distintos, 
que se pode confirmar com os resultados obtidos. No nosso estudo as percentagens 
mais elevadas de cursos profilácticos que se estenderam para além das 24 horas 
foram verificadas na cirurgia cardíaca, torácica e colocação de pacemakers (62,1% 
de todas as cirurgias cardíaca, torácica e colocação de pacemakers) e na cirurgia 
urológica (30,5% da totalidade das cirurgias urológicas). Pelo contrário, Ansari et al., 
demonstraram que, na especialidade de otorrinolaringologia, a maioria das 
profilaxias estendeu-se para além das 24 horas (90%) (40).  
Vários estudos que comparam a administração de uma dose profiláctica única pré 
operatória com doses adicionais no pós-operatório não demonstraram beneficio das 
doses adicionais pós-operatórias na redução do risco de infecção do local cirúrgico 
(63, 65, 66, 68, 80). Se por um lado, parece estar bem estabelecido que, para a 
maioria dos procedimentos cirúrgicos, a profilaxia antibacteriana após o 
encerramento da ferida operatória é desnecessária e favorece a emergência de 
estirpes resistentes (66, 78, 79); por outro lado a dúvida tem persistido em relação 
ao benefício do prolongamento da profilaxia nos procedimentos cardiotorácicos (65, 
79, 81, 82, 141). Esta última observação poderá justificar a elevada percentagem, 
encontrada no nosso estudo de profilaxias que se estenderam para além das 24 
horas na cirurgia cardiotorácica. Em duas revisões sistemáticas, realizadas 
recentemente, concluiu-se que o prolongamento da profilaxia (24-48 horas) na 
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cirurgia cardíaca é mais eficaz na prevenção da infecção do local cirúrgico, 
relativamente aos regimes mais curtos (82, 83). De facto, várias são as 
características relacionadas com a cirurgia cardíaca que aumentam o risco de 
infecção, incluindo a implantação de material protésico, a utilização da circulação 
extra corpórea, de dispositivos invasivos que permanecem após a cirurgia (p.e. 
drenos torácicos), a duração do procedimento, a hipotermia sistémica, o risco de 
hemorragia pós operatória, entre outras. Para além destes factores, a ocorrência de 
uma infecção no pós-operatório pode ter consequências catastróficas (81, 141). 
Embora ainda se mantenha, entre cirurgiões, a concepção de prolongar o 
antibacteriano no período pós-operatório, de forma a proporcionar ‘protecção extra’, 
tem sido reconhecido que não existe evidência que suporte o prolongamento da 
profilaxia cirúrgica por mais de 24 horas (66, 79, 80). Se por um lado os resultados 
obtidos na cirurgia cardiotorácica são fundamentados pelo que foi anteriormente 
referido, a percentagem de prescrições que se estenderam para além das 24 horas 
na cirurgia urológica (30,5% da totalidade das cirurgias urológicas) está em 
desacordo com as recomendações.  
Uma das intervenções realizadas com o intuito de controlar o uso inapropriado de 
antibacterianos e de combater a resistência aos antibacterianos consiste em evitar o 
prolongamento desnecessário da profilaxia cirúrgica antibacteriana (58). Harbarth et 
al. demonstraram que os doentes que recebem antibacterianos por mais de 48 horas 
após cirurgia cardíaca estão igualmente em risco de adquirir uma infecção do local 
cirúrgico em relação aos que recebem por um período inferior. Possuem, no entanto, 
maior predisposição em obter culturas positivas de microrganismos resistentes (79).  
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A associação estatisticamente significativa encontrada no nosso estudo, entre a 
classificação da ferida operatória e classe terapêutica utilizada está em 
concordância com o facto de que os microrganismos mais frequentemente 
responsáveis pelas infecções do local cirúrgico dependem do tipo de procedimento 
cirúrgico (e consequentemente da classificação da ferida operatória). De uma forma 
geral é possível antecipar a classificação da ferida operatória no pré-operatório, o 
que vai determinar a escolha do antibacteriano. Nas cirurgias limpas, o 
microrganismo Staphylococcus aureus constitui o agente etiológico de infecções 
mais comum, quer proveniente do ambiente externo quer da flora da pele do doente. 
Por outro lado, uma flora polimicrobiana, aeróbia e anaeróbia é isolada mais 
frequentemente nas cirurgias limpas contaminadas, contaminadas e sujas (63). 
 
5.4 Análise quantitativa do consumo 
 
Durante o período em estudo verificou-se um aumento de 12,12% na utilização de 
antibacterianos, tendo o consumo aumentado de 51,39 DDD/100 camas-dia no mês 
de Janeiro, para 55,69 DDD/100 camas-dia no mês de Fevereiro e para 58,48 
DDD/100 camas-dia no mês de Março. Este aumento de consumo pode ter sido 
consequência da realização de um maior número de cursos de antibacterianos, da 
utilização de doses superiores, ou da realização de cursos mais prolongados. Os 
critérios de selecção dos doentes neste estudo podem, em parte, explicar os 
resultados obtidos. Tendo em conta que, todos os doentes admitidos no 
internamento antes do período de recolha de dados foram excluídos desta análise, o 
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consumo mais baixo verificado no mês de Janeiro, pode ser explicado pelo maior 
número de doentes excluídos, e consequentemente, pelo maior número de 
prescrições excluídas no mês de Janeiro referentes a estes doentes. 
 No nosso estudo, o consumo total de antibacterianos situou-se entre os valores de 
consumo reportados numa outra análise, realizada durante dois anos consecutivos 
(2004 e 2005), e que incluiu 25 hospitais de sete países do sul e do leste do 
mediterrâneo (43). Nessa análise, estes valores variaram de 45 a 836 DDD/100 
camas-dia, com uma média de 112 DDD/100 camas-dia e um intervalo interquartílico 
entre 84 e 428 e, no nosso estudo, o consumo global nos três meses foi de 55,01 
DDD/100 camas-dia. Num outro estudo, que envolveu 139 hospitais de 30 países 
europeus, verificou-se um consumo médio de 49,6 DDD/100 camas dia em 2001. No 
entanto, neste estudo, verificou-se uma heterogeneidade considerável entre as 
diferentes regiões europeias, tendo sido registados valores substancialmente mais 
altos no sul da Europa (média de 72,2 DDD/100 camas-dia). Na Europa central e 
oriental verificaram-se, por outro lado, níveis de consumo inferiores (31,2 DDD/100 
camas-dia), que pode ser explicado pelo facto das suas economias serem menos 
desenvolvidas e dos cuidados de saúde terem estado, anteriormente, centralizados 
(48). Uma importante conclusão a retirar é que o consumo em termos quantitativos 
no nosso hospital, afastou-se do consumo total médio reportado pelos vários 
hospitais da região sul da Europa, tendo sido consideravelmente inferior a este (48).  
Uma outra publicação respeitante a um único hospital em Israel revelou um 
consumo total de 124 DDD/100 camas-dia (25). Em 2004, verificou-se em cinco 
hospitais italianos um consumo médio de 76,7 DDD/100 camas-dia (122). Estes 
resultados permitem-nos verificar que o consumo total do nosso hospital encontra-se 
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entre os valores de consumo reportados, aproximando-se, de uma forma geral, dos 
valores de consumo mais baixos. Aproximou-se do consumo hospitalar descrito na 
Suíça que foi em 2008 de 53,4 DDD/100 camas-dia (47) e também, do consumo 
médio verificado em 2003 na Alemanha (49,6 DDD/100 camas-dia) (39) e em 2001 
na Holanda (54,7 DDD7100 camas-dia) (6). Está também próximo dos valores 
médios encontrados em 2001 nos hospitais do ocidente (53,6 DDD/100 camas-dia) e 
do norte da Europa (48,3 DDD/100 camas-dia) (48).   
No nosso estudo não foi possível calcular individualmente o consumo nas várias 
áreas clínicas, uma vez que o internamento do Hospital da Luz não está dividido por 
serviços clínicos definidos com um número definido de camas. Esta característica 
impossibilita o cálculo das DDD/100 camas-dia, por serviço. Assim sendo, os 
resultados obtidos no nosso estudo, em termos de consumo quantitativo, permite-
nos apenas comparar valores totais de consumo, isto é, de todo o hospital, pois 
apenas foi avaliado o valor total de consumo. Por este motivo algumas 
características importantes de utilização podem ter sido subestimadas. Se por 
exemplo a análise tivesse distinguido a UCI dos restantes serviços clínicos, poder-
se-ia tirar conclusões mais detalhadas de consumo, não detectadas quando 
analisados dados de todo o hospital. Como exemplo, um estudo que descreveu o 
perfil de utilização dos antibacterianos num hospital espanhol, durante um período 
de 5 anos, revelou um consumo de: 59,5 DDD/100 camas-dia, quando a análise foi 
feita em todo o hospital; de 54,4 DDD/100 camas-dia, quando se analisou o hospital 
excluindo a UCI; e de 176,2 DDD/100 camas-dia quando se analisou apenas a UCI. 
Como se pode verificar, a utilização de antibacterianos na UCI foi mais do que três 
vezes o consumo no restante hospital (121). De facto, numa análise que envolveu 
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40 hospitais não universitários do sudoeste da Alemanha com serviços médicos e 
cirúrgicos, verificou-se que a densidade de utilização hospitalar de antibacterianos 
depende amplamente das áreas clínicas em análise (37). Outros estudos 
demonstram esta observação (13, 24, 25, 121, 142). 
No nosso estudo a classe terapêutica onde se verificou em termos quantitativos um 
maior consumo, correspondeu às cefalosporinas de primeira geração (13,13 
DDD/100 camas-dia no trimestre), que também foi a classe mais frequentemente 
prescrita, como concluído anteriormente. 
A classe das penicilinas foi a segunda classe terapêutica onde se verificou um maior 
consumo (9,67 DDD/100 camas-dia no trimestre), sendo que as combinações de 
penicilinas com os inibidores das beta-lactamases representaram, dentro desta 
classe, praticamente a totalidade de consumo quantitativo (8,31 DDD/100 camas-dia 
no trimestre). Como vimos anteriormente as penicilinas combinadas de largo 
espectro foram, dentro da classe das penicilinas, as mais frequentemente prescritas, 
e agora verificamos que também são as mais consumidas em termos quantitativos. 
O consumo de penicilinas no nosso hospital foi muito inferior ao valor reportado num 
estudo que comparou o consumo hospitalar na Suíça, entre 2004 e 2008. Neste 
estudo as penicilinas foram, durante os cinco anos, a classe terapêutica que revelou 
um consumo mais elevado, e variou de 19,0 DDD/100 camas-dia a 23,7 DDD/100 
camas-dia (47). Também, num estudo que envolveu cinco hospitais italianos 
encontrou-se um consumo médio, de combinações de penicilinas com inibidores das 
beta-lactamases, muito superior (23,2 DDD/100 camas-dia em 2004) ao verificado 
no nosso estudo, tendo este sido o grupo mais consumido (122). 
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Os carbapenemes (5,69 DDD/100 camas-dia no trimestre) foram a terceira classe 
terapêutica mais consumida em termos quantitativos, apesar de não estar entre as 
classes mais frequentemente prescritas no nosso hospital, o que pode ser 
consequência da realização de cursos terapêuticos mais prolongados ou da 
utilização de doses mais elevadas. O consumo total de carbapenemes foi, em 
termos quantitativos, superior aos valores reportados em vários hospitais de outros 
países (47, 115, 123). No mês de Janeiro o consumo de carbapenemes foi, no 
nosso estudo, consideravelmente mais baixo. Esta observação pode estar 
relacionada com os critérios de selecção dos doentes, como anteriormente referido. 
Esta classe de antibacterianos está geralmente reservada para infecções 
hospitalares graves e que implicam maiores durações de internamento e, por isso, 
em Janeiro poderíamos ter excluído doentes que já teriam iniciado terapêutica com 
carbapenemes antes do início do período de estudo. De salientar ainda que, dentro 
do grupo dos carbapenemes, o meropenem representou praticamente a totalidade 
do consumo.  
As quinolonas foram consumidas, no nosso estudo (5,55 DDD/100 camas-dia no 
trimestre), praticamente na mesma extensão que os carbapenemes. Dentro da 
classe das quinolonas, a ciprofloxacina representou, em termos quantitativos, 88,8% 
do consumo. Por outro lado, um estudo que analisou o consumo de antibacterianos 
em cinco hospitais italianos revelou um consumo superior de quinolonas (14,6 
DDD/100 camas-dia em 2004), representado pela levofloxacina e ciprofloxacina em 
95%, em que ambas foram consumidas praticamente na mesma quantidade (122). 
Foi também identificado um maior consumo de quinolonas, nos hospitais da Suíça 
em 2008, que foi variável nas diferentes áreas do país (de 7,1 DDD/100 camas-dia a 
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10,0 DDD/100 camas-dia) (47). De assinalar que é notável a variabilidade de 
consumo de quinolonas observada no nosso estudo nos diferentes meses, o que 
também pode estar relacionado com os critérios de selecção dos doentes (DDDs 
consideravelmente inferiores no mês de Janeiro). No mês de Fevereiro o consumo 
foi mais elevado (7,2 DDD/100 camas-dia), tendo este valor sido próximo do valor 
médio reportado na Alemanha, em 2002 (7,4 DDD/100 camas-dia), onde as 
quinolonas foram a segunda classe mais prescrita (37). 
O consumo de cefalosporinas de terceira geração foi, no nosso hospital (4,9 
DDD/100 camas-dia), inferior ao verificado em Itália (10,13 DDD/100 camas-dia em 
2004) (122). Nesse estudo, a ceftriaxona foi o antibacteriano mais consumido dentro 
da classe, tal como verificado no nosso estudo.  
Pode verificar-se que no nosso hospital a seguir às cefalosporinas de primeira 
geração, os antibacterianos de largo espectro (nomeadamente as combinações de 
penicilinas com inibidores das beta-lactamases, os carbapenemes, as quinolonas e 
as cefalosporinas de terceira geração), representaram uma grande parte do 
consumo total. Parece haver uma preferência acentuada nestes antibacterianos de 
largo espectro. Este resultado acrescenta preocupação no que respeita ao uso 
apropriado destes antibacterianos. Um evidente consumo de antibacterianos de 
largo espectro foi, também, identificado noutros hospitais (122).   
Consumo dos antibacterianos específicos hospitalares 
Um estudo publicado em 2011, que avaliou o impacto da implementação de políticas 
de restrição, num departamento de medicina de num hospital universitário do sul da 
índia, demonstrou uma redução no consumo para a maior parte das classes 
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terapêuticas, tendo-se verificado uma redução do consumo de todos os 
antibacterianos específicos hospitalares (123). Este estudo identificou, ainda que 
após a intervenção, um consumo de cefalosporinas de terceira geração e de 
aminoglicosídeos superior ao encontrado no nosso estudo. Por outro lado, os 
valores de consumo de carbapenemes e de glicopéptidos foram, no nosso hospital, 
superiores aos valores reportados naquele estudo, tanto antes como após a 
intervenção. 
A quantidade de carbapenemes utilizada no nosso hospital (5,69 DDD/100 camas-
dia) foi notoriamente superior aos valores médios verificados em 2004 num estudo 
que envolveu cinco hospitais italianos (1,95 DDD/100 camas-dia) (122), em 2008 em 
57 hospitais suíços (2,8 DDD/100 camas-dia) (47) e em 2001 em hospitais 
holandeses (0,35 DDD/100 camas-dia) (6). Como referido anteriormente, uma 
explicação para o nosso resultado elevado pode estar na utilização de cursos 
terapêuticos mais prolongados. 
O consumo total de glicopéptidos foi, no nosso hospital (1,9 DDD/100 camas-dia), 
superior ao valor reportado na Suíça em 2008 (0,8 DDD/100 camas-dia) (47), mas 
inferior ao verificado em Itália em 2004 (3,29 DDD/100 camas-dia) (122) e na 
Finlândia em 2005 (2,2 DDD/100 camas-dia) (115). 
O consumo de cefalosporinas de terceira geração foi, em relação ao nosso estudo 
(4,9 DDD/100 camas-dia), superior em Itália (10,13 DDD/100 camas dia) (122), mas 
inferior na Finlândia (4,3 DDD/100 camas-dia) (115).  
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No que diz respeito aos aminoglicosídeos, comparativamente com o nosso estudo 
(0,71 DDD/100 camas-dia), identificou-se um consumo superior em Itália (3,65 
DDD/1900 camas-dia) (122) e também na Finlândia (1,3 DDD 100/camas-dia) (115).  
No nosso hospital, de uma forma geral, os antibacterianos mais frequentemente 
prescritos (como vimos anteriormente) foram os mais consumidos em termos 
quantitativos. Existe, no entanto, uma marcada diferença em relação ao meropenem 
e que merece uma análise futura mais detalhada.  
Prescrições em profilaxia cirúrgica e não profilaxia cirúrgica 
Apesar de neste estudo não se ter distinguido o consumo entre as diferentes áreas 
clínicas, como abordado anteriormente, quando se analisou a quantidade de 
antibacterianos utilizados em profilaxia cirúrgica e não profilaxia cirúrgica verificamos 
que o consumo variou substancialmente entre ambos (total trimestre de 15,34 
DDD/100 camas-dia, para as prescrições utilizadas em profilaxia cirúrgica e de 40,02 
DDD/100 camas-dia, para as prescrições não profilaxia cirúrgica). Este resultado 
vem demonstrar que o consumo depende das áreas clínicas em análise e que a 
análise a nível global pode ocultar alguns padrões específicos de consumo, o que foi 
demonstrado noutros estudos como anteriormente mencionado (24, 25, 37, 121). 
Por exemplo, num estudo realizado em oito hospitais universitários da Alemanha, 
que avaliou o consumo entre 1998 e 2000, demonstrou um consumo médio de 79,3 
DDD/100 camas-dia, nos serviços de medicina e de 60,1 DDD/100 camas-dia, nos 
serviços de cirurgia (142). A comparação destes resultados com os encontrados no 
nosso estudo não pode ser feita directamente, pois o valor encontrado no nosso 
estudo para as prescrições em profilaxia cirúrgica (15,34 DDD/100 camas-dia) 
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apenas corresponde às prescrições de antibacterianos profilácticos e não inclui as 
prescrições terapêuticas realizadas em doentes pertencentes a especialidades 
cirúrgicas.  
A diferença nas DDDs, entre as prescrições profilácticas e as prescrições não 
profilácticas, encontrada no nosso estudo, pode também ser explicada pelo facto de, 
na profilaxia cirúrgica, os antibacterianos não serem prescritos na dose média diária 
para o tratamento de manutenção da sua principal indicação, tal como previsto pelo 
conceito das DDDs (33). Por exemplo, verificou-se que cerca de 35% das 
prescrições de ciprofloxacina foram utilizadas em profilaxia cirúrgica, no entanto, 
esta molécula apresentou um consumo quantitativo de apenas 0,48 DDD/100 
camas-dia na profilaxia cirúrgica (e o consumo total de ciprofloxacina no trimestre foi 
de 4,93 DDD/100 camas-dia).  
As discrepâncias encontradas entre o consumo verificado neste hospital e o 
consumo noutros hospitais de outros países podem não traduzir diferenças ou 
semelhanças reais. Estas podem, por um lado, estar relacionadas com as diferenças 
existentes entre padrões de consumo dos vários hospitais (dependendo de serem 
hospitais universitários, grandes hospitais regionais com unidades de cuidados 
intensivos, ou hospitais locais pequenos) e, por outro lado, com o método de recolha 
de dados utilizado (informação fornecida por armazenistas ou pela farmácia 
hospitalar ou por registos detalhados de consumo). Para além disso, as diferenças 
de consumo que se observam entre hospitais podem resultar de diferenças na 
metodologia utilizada, diferenças nas principais moléculas de antibacterianos 
utilizados, ou na inclusão ou exclusão de serviços associados a consumos mais 
baixos ou tempos de internamento mais curtos (36, 47). 
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Neste estudo não foram utilizados dados agregados de dispensa para a recolha de 
informação. Toda a informação recolhida para atingir os objectivos do presente 
estudo foi obtida pela revisão de todos os processos clínicos dos doentes. A 
utilização de métodos de trabalho, como os utilizados nesta análise, envolvem 
tarefas muito morosas, quer na recolha quer no processamento dos dados (40). 
Considera-se assim, que este tipo de metodologia não permite a realização de 
estudos de vigilância com uma frequência que permita constituir uma solução 
sustentável para o problema de utilização excessiva de antibacterianos. Por outro 
lado, é também aceite que os estudos de consumo que utilizam dados de dispensa 
recolhidos da farmácia apresentam várias limitações, uma vez que se tratam de 
dados de dispensa e não reproduzem o consumo actual (106).  
O nosso estudo permitiu fornecer informação abrangente no que diz respeito aos 
padrões de prescrição de antibacterianos no Hospital da Luz, o que demonstra a 
importância da realização de estudos de vigilância de consumo a nível hospitalar. 
Em Portugal, a informação relativa ao consumo de antibacterianos é limitada (5, 
143). Os resultados obtidos permitiram identificar objectivos para a melhoria da 
qualidade de prescrição de antibacterianos no Hospital da Luz. Os resultados 
permitiram, ainda, comparar padrões de utilização entre diferentes hospitais, de 
diferentes países, e detectar semelhanças e discrepâncias entre os mesmos. Com a 
realização deste estudo concluiu-se que a optimização dos métodos de recolha de 




5.5 Limitações do estudo 
 
A amostra utilizada não é representativa das unidades hospitalares portuguesas e, 
por isso, o consumo do nosso hospital não permite inferir informação relativa aos 
hospitais do país, em termos de volume de utilização e de características 
demográficas dos doentes. No entanto, é importante salientar que a vigilância da 
utilização de antibacterianos em cada hospital pode ser o primeiro passo para a 
auditoria, identificação e melhoria da situação actual no que diz respeito a 
prescrições inapropriadas. 
Este estudo, por ter sido realizado numa época específica do ano, durante um 
período contínuo e restrito a três meses de Inverno, não permite identificar uma 





Cerca de 63% dos doentes hospitalizados receberam pelo menos um antibacteriano 
em algum momento do período de internamento. As classes terapêuticas mais 
prescritas foram as cefalosporinas de 1ª geração (53,7%), seguidas das penicilinas 
(10,3%). Aproximadamente 90% dos antibacterianos foram utilizados na via de 
administração injectável.  
A indicação mais frequente para utilização de antibacterianos foi a profilaxia cirúrgica 
(65,2%), seguida da terapêutica empírica (25,5%), terapêutica dirigida (3,0%) e 
profilaxia não cirúrgica (1,5%). Foram ainda identificadas prescrições com indicação 
não esclarecida (4,9%). Cerca de 42% das indicações não esclarecidas foram 
realizadas na cirurgia urológica. Em 4,2% das prescrições de antibacterianos 
desconheceu-se o motivo de suspensão. Os restantes motivos de suspensão mais 
frequentes foram: a suspensão profilaxia (66,5%), a alta (15,4%) e a melhoria clínica 
(8,7%). Em apenas 2,8% das prescrições foi realizado o switch i.v. para oral. A 
suspensão da terapêutica antibacteriana por motivo de isolamento microbiológico ou 
resultado do TSA foi de apenas 1,5%.  
Entre as prescrições terapêuticas de antibacterianos, os diagnósticos mais 
frequentes foram as infecções respiratórias baixas (44,5%) e as infecções intra-
abdominais (18,5%). As penicilinas foram a classe terapêutica mais frequentemente 
prescrita em indicações terapêuticas (26,5%), seguida das cefalosporinas de terceira 
geração (14,6%). A piperacilina + tazobactam (48,2%) foi a penicilina mais prescrita 
em indicações terapêuticas, seguida da amoxicilina + ácido clavulânico (43,3%).  
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Foram utilizados 15 antibacterianos diferentes na indicação de profilaxia cirúrgica, 
que se distribuíram diferentemente de acordo com o tipo de procedimento cirúrgico. 
Cerca de 68% das prescrições corresponderam a procedimentos cujas feridas 
operatórias foram classificadas como limpas e 29,3% como limpas contaminadas. A 
administração da profilaxia antibacteriana foi exclusivamente intra-operatória em 
54,5% dos casos e estendeu-se até às 24 horas após o final do procedimento em 
33,5% dos casos.  
O consumo total de antibacterianos no trimestre foi de 55,01 DDD/100 camas-dia. 
Durante o período em estudo verificou-se um aumento de 12,12% no consumo de 
antibacterianos. Os antibacterianos mais consumidos em termos quantitativos foram 
as cefalosporinas de primeira geração (13,13 DDD/100 camas-dia), seguidas das 
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